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V	  
RESUMO	  
	  
Introdução:	  É	  essencial	  para	  um	  ortodontista	  conhecer	  a	  definição	  de	  oclusão	  ideal	  para	  possibilitar	  a	  
identificação	   das	  más	   oclusões	   e,	   com	   isso,	   a	   elaboração	   do	   plano	   de	   tratamento	  mais	   indicado	   para	   cada	  
situação.	  Segundo	  Okeson,	  a	  oclusão	  ideal	  é	  aquela	  que	  permite	  que	  o	  disco	  articular	  se	  situe	  completamente	  
interposto	  entre	  o	  côndilo	  e	  a	  fossa	  glenóide	  e	  um	  equilíbrio	  neuromuscular	  de	  modo	  a	  que	  se	  desempenhem	  
corretamente	   todas	   as	   funções	   do	   aparelho	   estomatognático	   sem	   prejuízo	   de	   qualquer	   outro	   elemento	   do	  
complexo.	  Para	  tal,	  o	  côndilo	  deverá	  estar	  na	  posição	  mais	  antero-­‐superior	  da	  fossa	  glenóide	  (relação	  cêntrica)	  
e	   a	   oclusão	   em	   cêntrica	   corresponder	   à	   intercuspidação	   máxima.	   Neste	   sentido,	   desenvolveram-­‐se	   vários	  
instrumentos	   para	   aferir	   a	   posição	   condilar,	   tal	   como	   o	   indicador	   da	   posição	   condilar	   (IPC),	   que	   mede	   o	  
deslocamento	   condilar	   entre	   a	   oclusão	   em	   cêntrica	   e	   a	   intercuspidação	   máxima.	   Segundo	   Utt,	  
aproximadamente	  19%	  da	  população	  ortodôntica	  apresenta	  deslocamentos	   condilares	   superiores	   a	  2	  mm	  e,	  
como	  tal,	  com	  significância	  clínica.	  Com	  a	  evolução	  da	  tecnologia,	  surgiram	  vários	  métodos	  radiográficos	  para	  
avaliar	   a	   posição	   condilar,	   nomeadamente	   a	   Tomografia	   computorizada	  de	   feixe	   cónico	   (TCFC),	   utilizada	   em	  
medicina	  dentária.	  No	  entanto,	  não	  está	  provado	  na	  literatura	  a	  relação	  entre	  o	  deslocamento	  condilar	  aferido	  
com	  o	   IPC	  e	  as	  medidas	  do	  espaço	  articular	  determinadas	  na	  TCFC.	  Assim,	  este	  trabalho	  tem	  como	  objetivos	  
realizar	   uma	   extensa	   revisão	   da	   literatura	   e	   meta-­‐análise	   sobre	   os	   espaços	   articulares	   determinados	   com	  
tomografia,	  bem	  como	  realizar	  uma	  análise	  comparativa	  entre	  os	  valores	  da	  posição	  condilar	  determinada	  pela	  
TCFC	  e	  IPC.	  
	  
Material	   e	   métodos:	   Com	   o	   objetivo	   de	   analisar	   o	   estado	   da	   arte,	   foram	   realizadas	   duas	   revisões	  
sistemáticas	   e	   respetivas	  meta-­‐análises	   sobre	   avaliação	  dos	   espaços	   articulares	  da	  ATM	  em	   tomografias	   nos	  
planos	  sagital	  e	  coronal	  respetivamente	  segundo	  os	  princípios	  da	  “Cochrane	  Collaboration”.	  
Para	  avaliar	   comparativamente	  a	  posição	  condilar	  com	  TCFC	  e	   IPC	   foi	  utilizada	  uma	  amostra	  de	  100	  
pacientes	  aleatoriamente	  selecionados	  que	  recorreram	  à	  consulta	  inicial	  de	  ortodontia	  de	  uma	  clínica	  privada.	  
Para	   dados	  de	  diagnóstico	   todos	  os	   pacientes	   foram	   submetidos	   a	   uma	  TCFC	  e	  montagem	  dos	  modelos	   em	  
articulador	  semi-­‐ajustável.	  Com	  estes	  dados,	  o	  investigador	  realizou	  a	  análise	  cefalométrica	  que	  permitiu	  aferir	  
o	  espaço	  articular	  nos	  planos	  sagital	  e	  coronal	  e	  o	  registo	  do	  deslocamento	  condilar	  com	  o	  IPC.	  
Foi	  utilizada	  estatística	  descritiva	  para	  descrever	  a	  amostra,	  os	  valores	  obtidos	  do	  espaço	  articular	  na	  
TCFC	  e	  do	  deslocamento	  condilar	  no	  IPC.	  A	  correlação	  de	  Pearson	  utilizou-­‐se	  para	  analisar	  a	  relação	  entre	  os	  
dois	  métodos	  de	  avaliação	  da	  posição	  condilar.	  
A	   análise	   do	   erro	   foi	   realizada	   com	   o	   cálculo	   do	   coeficiente	   de	   correlação	   intraclasse	   e	   análise	   dos	  
gráficos	  de	  Bland-­‐Altman.	  
	  
Resultados:	   Não	   se	   encontrou	   na	   literatura	   qualquer	   estudo	   com	   elevado	   nível	   de	   evidência	   sobre	  
espaço	   articular	   da	   ATM.	  Os	   valores	  médios	   do	   espaço	   articular	   calculados	   nas	  meta-­‐análises	   são:	   1,86	  mm	  
(espaço	  articular	  anterior-­‐	  EAA),	  2,36	  mm	  (espaço	  articular	  superior-­‐	  EAS),	  2,22	  mm	  (espaço	  articular	  posterior-­‐	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EAP)	  na	  análise	  sagital	  e	  2,94	  mm	  (espaço	  articular	  medial-­‐	  EAM),	  2,55	  mm	  (EAS),	  2,16	  mm	  (espaço	  articular	  
lateral-­‐	  EAL)	  na	  análise	  coronal.	  Os	  resultados	  obtidos	  na	  investigação	  encontram-­‐se	  dentro	  dos	  intervalos	  dos	  
resultados	  das	  meta-­‐análises.	  
A	  análise	  dos	  valores	  obtidos	  no	  IPC	  não	  evidenciou	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  as	  
diferentes	  classes	  ósseas.	  Verificou-­‐se	  um	  deslocamento	  condilar	  postero-­‐inferior	  ou	  inferior	  em	  64%	  dos	  casos	  
com	  o	  deslocamento	  condilar	  no	  eixo	  vertical	  a	  evidenciar	  maior	  frequência	  do	  que	  o	  deslocamento	  sagital.	  Na	  
subamostra	  de	  Classe	  II	  esquelética,	  observou-­‐se	  a	  existência	  de	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  
o	  deslocamento	  condilar	  sagital	  e	  vertical	  entre	  as	  articulações	  esquerda	  e	  direita.	  
Na	  avaliação	  do	  espaço	  articular	  da	  ATM	  com	  a	  TCFC,	  não	  se	  verificou	  diferenças	  significativas	  entre	  as	  
articulações	   direita	   e	   esquerda,	   quer	   no	   plano	   sagital,	   quer	   no	   plano	   coronal.	   No	   entanto,	   verificou-­‐se	   a	  
presença	  de	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  nos	  espaços	  articulares	  anterior	  e	  posterior	  avaliados	  no	  
plano	  sagital	  entre	  diferentes	  classes	  ósseas,	  o	  que	  sugere	  uma	  alteração	  da	  posição	  condilar	  segundo	  a	  classe	  
óssea.	   Já	   no	   espaço	   articular	   avaliado	   no	   plano	   coronal,	   não	   se	   verificaram	   diferenças	   estatisticamente	  
significativas	  na	  comparação	  entre	  classes	  ósseas.	  
No	  que	   respeita	  a	   correlação	  entre	  a	  posição	  condilar	  aferida	  através	  do	   IPC	  ou	  da	  TCFC,	  apenas	   se	  
verificou	   correlação	   positiva	   e	   estatisticamente	   significativa	   (P<0,05)	   entre	   o	   deslocamento	   condilar	   vertical	  
medido	  no	  eixo	  dos	  ZZ	  do	  IPC	  e	  o	  valor	  do	  espaço	  articular	  superior	  no	  plano	  sagital	  da	  articulação	  esquerda.	  
Foi	  também	  evidenciada	  a	  correlação	  entre	  o	  valor	  de	  ΔX	  do	  IPC	  e	  o	  rácio	  EAP/EAA	  e	  com	  a	  diferença	  EAP-­‐EAA	  
(P<0,05)	  nos	  indivíduos	  com	  classe	  II	  óssea.	  
	  
Conclusão:	   A	   evidência	   científica	   existente	   sobre	   o	   espaço	   articular	   da	   ATM	   é	   insuficiente,	  
principalmente	  no	  que	  diz	   respeito	  à	  avaliação	  deste	  espaço	  no	  plano	   coronal.	  Os	   resultados	  deste	   trabalho	  
não	  demonstraram	  a	  existência	  de	  correlação	  entre	  os	  valores	  do	  deslocamento	  condilar	  obtidos	  pelo	  IPC	  e	  as	  
medições	  do	  espaço	  articular	  aferidas	  na	  TCFC,	  exceto	  nas	  seguintes	  situações:	  	  
− relação	   entre	   o	   espaço	   articular	   superior	   avaliado	   no	   plano	   sagital	   e	   o	   valor	   do	   deslocamento	  
condilar	  no	  eixo	  dos	  ZZ	  indicado	  pelo	  IPC	  na	  ATM	  esquerda;	  
− relação	  entre	  o	   valor	  de	  ΔX	  do	   IPC	  e	  o	   rácio	   EAP/EAA	  e	   com	  a	  diferença	  EAP-­‐EAA	   (P<0,05)	  nos	  
indivíduos	  com	  Classe	  II	  óssea.	  
	  
Assim,	   não	   foi	   possível	   com	   este	   trabalho	   validar	   a	   aferição	   dos	   espaços	   articulares	   com	   TCFC	   em	  
relação	  aos	  valores	  de	  deslocamento	  condilar	  obtidos	  através	  do	  IPC	  para	  determinar	  a	  posição	  condilar.	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SUMMARY	  
	  
Introduction:	   In	   orthodontics,	   it	   is	   essential	   to	   know	   the	   ideal	   occlusion	   in	   order	   to	   be	   capable	   of	  
identifying	  and	  treat	  malocclusion.	  According	  to	  Okeson,	  the	  ideal	  occlusion	  is	  the	  one	  that	  allows	  the	  articular	  
disk	  to	  be	  completely	  between	  the	  condyle	  and	  the	  glenoid	  fossa	  with	  a	  neuromuscular	  balance	  that	  allows	  all	  
the	   functions	   to	   be	   fulfilled	  with	   no	   harm	   to	   any	   other	   structure	   of	   the	   apparatus.	   For	   this	   to	   happen,	   the	  
condyle	  must	   be	   on	   its	  most	   supero-­‐anterior	   position	   (centric	   relation)	   and	   the	   occlusion	   in	   centric	   relation	  
must	  match	  the	  centric	  occlusion.	   	  To	  assess	  this	  condition	  several	  devices	  have	  been	  developed,	  such	  as	  the	  
condyle	   position	   indicator	   (CPI)	   that	   measures	   the	   condylar	   displacement	   from	   centric	   relation	   to	   centric	  
occlusion.	   According	   to	   Utt,	   approximately	   19%	   of	   the	   orthodontic	   population	   presents	   a	   condylar	  
displacement	  superior	  to	  2	  mm,	  which	  is	  clinically	  significant.	  
The	   technologic	   evolution	   contributed	   with	   some	   new	   radiographic	   methods	   to	   determine	   the	  
position	   of	   the	  mandibular	   condyle,	   including	   the	   cone-­‐beam	   computed	   tomography	   (CBCT),	   used	   in	  Dental	  
Medicine.	  However,	  the	  current	  literature	  does	  not	  prove	  the	  correlation	  between	  the	  condylar	  displacement	  
assessed	  with	  the	  CPI	  and	  the	  joint	  space	  measurements	  performed	  on	  a	  CBCT.	  
Therefore,	   the	   aim	   of	   this	   study	   is	   to	   perform	   an	   exhaustive	   literature	   review	   on	   joint	   space	  
measurements	  determined	  by	  tomography	  and	  to	  compare	  the	  values	  of	  condyle	  position	  assessed	  with	  CBCT	  
and	  IPC	  in	  an	  orthodontic	  population.	  
	  
Material	  and	  methods:	  To	  perform	  the	  literature	  reiew,	  to	  systematic	  reviews	  and	  meta-­‐analysis	  were	  
conducted	   about	   the	   tomographic	   assessment	   of	   sagital	   and	   coronal	   joint	   space	   measurements	   of	   the	  
temporomandibular	  joint	  (TMJ),	  respectively.	  The	  principles	  used	  in	  this	  section	  of	  the	  research	  were	  based	  on	  
“The	  Cochrane	  Collaboration”.	  
In	   order	   to	   compare	   the	   condyle	   position	   assessed	   with	   the	   CBCT	   and	   the	   CPI,	   a	   sample	   of	   100	  
randomly	   selected	   orthodontic	   patients	   that	   presented	   to	   a	   private	   orthodontic	   practice	   was	   selected.	   For	  
initial	  records	  all	  the	  patients	  had	  a	  CBCT	  and	  dental	  casts	  mounted	  on	  an	  articulator.	  Using	  these	  records,	  the	  
author	  performed	  a	  cephalometric	  analysis	  to	  assess	  the	  sagital	  and	  coronal	  joint	  space	  measurements	  on	  both	  
joints	  of	  each	  patient	  and	  measured	  the	  condylar	  displacement	  with	  the	  CPI.	  
Descriptive	  statistics	  was	  used	  to	  characterize	  the	  sample,	   joint	  space	  measurements	  from	  CBCT	  and	  
condylar	   displacement.	   Pearson	   correlation	   was	   used	   to	   test	   the	   correlation	   between	   the	   two	   methods	   to	  
determine	  condyle	  position.	  
Intraclass	   coefficient	   correlation	   and	   the	   analysis	   of	   Bland-­‐Altman	   were	   used	   to	   perform	   the	   error	  
analysis.	  
	  
Results:	  The	  literature	  review	  did	  not	  present	  any	  study	  with	  high	  level	  of	  significance	  on	  joint	  space	  of	  
the	   TMJ.	   The	  mean	   joint	   space	   values	   calculated	  on	   the	  meta-­‐analysis	  were:	   1,86	  mm	   (anterior	   joint	   space-­‐	  
AJS),	  2,36	  mm	  (superior	  joint	  space-­‐	  SJS),	  2,22	  mm	  (posterior	  joint	  space-­‐	  PJS)	  on	  the	  sagital	  analysis	  and	  2,94	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mm	  (medial	   joint	   space-­‐	  MJS),	  2,55	  mm	  (SJS),	  2,16	  mm	  (lateral	   joint	   space-­‐	  LJS)	  on	   the	  coronal	  analysis.	  The	  
results	  obtained	   in	   this	   investigation	  are	  between	   the	   intervals	  determined	  by	   the	  systematic	  analysis	  of	   the	  
literature.	  
The	   CPI	   values	   did	   not	   show	   statistically	   significant	   differences	   on	   condylar	   displacement	   between	  
different	  skeletal	  classifications.	  A	  postero-­‐inferior	  or	   inferior	  condylar	  displacement	  was	  found	  in	  64%	  of	  the	  
selected	  sample.	  The	  prevalence	  of	  vertical	  displacement	  showed	  to	  be	  higher	  than	  sagital	  displacement.	  In	  the	  
skeletal	   class	   II	   sample	   statistically	   significant	   diferences	   were	   found	   between	   both	   the	   vertical	   and	   sagital	  
condylar	  displacement	  between	  the	  left	  and	  right	  joint.	  
The	  values	  of	  the	  sagital	  and	  coronal	  joint	  space	  measurements	  with	  CBCT	  did	  not	  present	  statistically	  
significant	  differences	  between	  the	  right	  and	  left	  joints.	  The	  anterior	  and	  posterior	  sagital	  joint	  spaces	  between	  
different	   skeletal	   classifications	   showed	   some	   statistically	   significant	   differences,	   which	   suggests	   that	   there	  
might	  be	  a	  different	  condyle	  position	  related	  to	  different	  skeletal	  patterns.	  
The	  correlation	  between	  the	  CPI	  and	  CBCT	  values	  was	  only	  present	  and	  statistically	  significant	  (P<0,05)	  
between	  the	  value	  of	  condylar	  displacement	  on	  the	  vertical	  axis	  of	  the	  CPI	  and	  the	  sagital	  superior	  joint	  space	  
of	  the	  CBCT	  on	  the	  left	  joint.	  
The	   value	   of	   ΔX	   from	  CPI	   and	   the	   PJS/AJS	   ratio	   and	   the	   PJS-­‐AJS	   difference	   also	   showed	   statistically	  
significant	  correlation	  on	  the	  skeletal	  class	  II	  sample.	  
	  
Conclusion:	   There	   is	   insufficient	   scientifical	   evidence	   on	   joint	   space	   measurements	   of	   the	   TMJ,	  
especially	  on	  coronal	  joint	  space.	  
The	   results	   of	   this	   investigation	   did	   not	   prove	   the	   correlation	   between	   the	   values	   of	   condylar	  
displacement	  assessed	  with	  the	  CPI	  and	  joint	  space	  measurements	  on	  CBCT,	  except	  on	  the	  following	  cases:	  	  
− Between	  the	  sagital	  superior	  joint	  space	  on	  CBCT	  and	  the	  value	  of	  vertical	  condylar	  displacement	  on	  
the	  CPI	  on	  the	  left	  joint;	  
− Between	  the	  ΔX	  value	  on	  CPI	  and	  the	  PJS/AJS	  ratio	  on	  the	  skeletal	  class	  II	  sample;	  
− Between	  the	  ΔX	  value	  on	  CPI	  and	  the	  PJS-­‐AJS	  difference	  on	  the	  skeletal	  class	  II	  sample.	  
	  
In	   conclusion,	   this	   investigation	   could	   not	   validate	   the	   assessment	   of	   joint	   space	  measurements	   on	  
CBCT	   when	   compared	   to	   the	   values	   of	   condylar	   displacement	   presented	   by	   CPI	   to	   determine	   the	   condyle	  
position.	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RESUMEN	  
	  
Introducción:	  Es	  esencial	  para	  un	  ortodontista	  conocer	  la	  definición	  de	  oclusión	  ideal	  para	  posibilitar	  la	  
identificación	  de	  las	  maloclusiones	  y,	  con	  eso,	   la	  elaboración	  del	  plan	  de	  tratamiento	  más	  indicado	  para	  cada	  
situación.	  Según	  Okeson,	  la	  oclusión	  ideal	  es	  aquella	  que	  permite	  que	  el	  disco	  articular	  se	  sitúe	  completamente	  
interpuesto	   entre	   el	   cóndilo	   y	   la	   cavidad	   glenoidea,	   así	   como	   un	   equilibrio	   neuromuscular	   de	   forma	   que	   se	  
desempeñen	  correctamente	  todas	   las	  funciones	  del	  aparato	  estomatognático	  sin	  prejudicio	  de	  cualquier	  otro	  
elemento	   del	   complejo.	   Para	   ello,	   el	   cóndilo	   deberá	   estar	   en	   la	   posición	  más	   supero-­‐anterior	   de	   la	   cavidad	  
glenoidea	   (relación	   céntrica)	   y	   la	   oclusión	   en	   céntrica	   corresponder	   a	   la	   máxima	   intercuspidación.	   En	   este	  
sentido,	   se	   han	   desarrollado	   varios	   instrumentos	   para	   medir	   la	   posición	   condilar,	   como	   el	   indicador	   de	   la	  
posición	  condilar	  (IPC),	  que	  mide	  el	  desplazamiento	  condilar	  entre	  la	  oclusión	  en	  relación	  céntrica	  y	  la	  máxima	  
intercuspidación.	  Según	  Utt,	  aproximadamente	  el	  19%	  de	  la	  población	  ortodóncica	  presenta	  desplazamientos	  
condilares	  superiores	  a	  2	  mm	  y,	  como	  tal,	  con	  significancia	  clínica.	  Con	  la	  evolución	  de	  la	  tecnología	  han	  surgido	  
varios	  métodos	  radiográficos	  para	  evaluar	   la	  posición	  condilar,	  en	  particular	   la	  Tomografía	  computarizada	  de	  
haz	  cónico	   (TCFC),	  utilizada	  en	  medicina	  dental.	  Sin	  embargo,	  no	  está	  demostrada	  en	   la	   literatura	   la	   relación	  
entre	   el	   despalzamiento	   condilar	  medido	   con	   el	   IPC	   y	   las	  medidas	   del	   espacio	   articular	   determinadas	   en	   la	  
TCFC.	  Por	  lo	  tanto,	  este	  trabajo	  tiene	  como	  objetivo	  realizar	  una	  extensa	  revisión	  de	  la	  literatura	  y	  meta-­‐análisis	  
sobre	  los	  espacios	  articulares	  determinados	  con	  tomografía	  y	  realizar	  un	  análisis	  comparativo	  entre	  los	  valores	  
de	  la	  posición	  condilar	  determinada	  por	  la	  TCFC	  e	  IPC.	  
	  
Material	  y	  métodos:	  Con	  el	  objetivo	  de	  analizar	  el	  estado	  del	  arte,	  han	  sido	  realizadas	  dos	  revisiones	  
sistemáticas	   y	   sus	   respectivos	   meta-­‐análisis	   sobre	   la	   evaluación	   de	   los	   espacios	   articulares	   de	   la	   ATM	   en	  
tomografías	   en	   los	   planos	   sagital	   y	   coronal	   respectivamente	   según	   los	   principios	   de	   la	   “Cochrane	  
Collaboration”.	  
Para	  evaluar	  comparativamente	  la	  posición	  condilar	  con	  TCFC	  e	  IPC	  ha	  sido	  utilizada	  una	  muestra	  de	  
100	   pacientes	   aleatoriamente	   seleccionados	   que	   han	   acudido	   a	   una	   primera	   consulta	   de	   ortodoncia	   de	   una	  
clínica	   privada.	   Para	   obtener	   los	   datos	   de	   diagnóstico	   todos	   los	   pacientes	   han	   sido	   sometidos	   a	   una	   TCFC	   y	  
montaje	  de	  los	  modelos	  en	  articulador	  semi-­‐ajustable.	  Con	  estos	  datos,	  el	  investigador	  ha	  realizado	  el	  análisis	  
cefalométrico	   que	   ha	   permitido	   medir	   el	   espacio	   articular	   en	   los	   planos	   sagital	   y	   coronal	   y	   el	   registro	   del	  
despalzamiento	  condilar	  con	  el	  IPC.	  
Ha	   sido	   utilizada	   estadística	   descriptiva	   para	   describir	   la	  muestra,	   los	   valores	   obtenidos	   del	   espacio	  
articular	  en	   la	  TCFC	  y	  del	  desplazamiento	  condilar	  en	  el	   IPC.	  La	  correlación	  de	  Pearson	  ha	  sido	  utilizada	  para	  
analizar	  la	  relación	  entre	  los	  dos	  métodos	  de	  evaluación	  de	  la	  posición	  condilar.	  
El	  análisis	  del	  error	  ha	  sido	  realizado	  con	  el	  cálculo	  del	  coeficiente	  de	  correlación	  intraclase	  y	  análisis	  
de	  los	  gráficos	  de	  Bland-­‐Altman.	  
	  
	  X	  
Resultados:	  No	  se	  ha	  encontrado	  en	  la	  literatura	  ningún	  estudio	  con	  elevado	  nivel	  de	  evidencia	  sobre	  
el	  espacio	  articular	  de	  la	  ATM.	  Los	  valores	  medios	  del	  espacio	  articular	  calculados	  en	  los	  meta-­‐análisis	  son:	  1,86	  
mm	   (espacio	   articular	   anterior-­‐	   EAA),	   2,36	  mm	   (espacio	   articular	   superior-­‐	   EAS),	   2,22	  mm	   (espacio	   articular	  
posterior-­‐	   EAP)	   en	   el	   análisis	   sagital	   y	   2,94	   mm	   (espacio	   articular	   medial-­‐	   EAM),	   2,55	   mm	   (EAS),	   2,16	   mm	  
(espacio	  articular	  lateral-­‐	  EAL)	  en	  el	  análisis	  coronal.	  Los	  resultados	  obtenidos	  en	  la	  investigación	  se	  encuentran	  
dentro	  de	  los	  intervalos	  de	  los	  resultados	  de	  los	  meta-­‐análisis.	  
El	   análisis	   de	   los	   valores	   obtenidos	   en	   el	   IPC	   no	   han	   evidenciado	   diferencias	   estadísticamente	  
significativas	  entre	   las	  diferentes	  clases	  óseas.	  Se	  ha	  verificado	  un	  despalzamiento	  condilar	  postero-­‐inferior	  o	  
inferior	   en	   el	   64%	   de	   los	   casos,	   siendo	   el	   desplazamiento	   condilar	   en	   el	   eje	   vertical	   	   más	   frecuente	   que	   el	  
desplazamiento	  sagital.	  En	   la	   submuestra	  de	  clase	   II	  esquelética	   se	  ha	  observado	   la	  existencia	  de	  diferencias	  
estadísticamente	   significativas	   entre	   el	   desplazamiento	   condilar	   sagital	   y	   vertical	   entre	   las	   articulaciones	  
izquierda	  y	  derecha.	  
En	   la	   evaluación	   del	   espacio	   articular	   de	   la	   ATM	   con	   la	   TCFC,	   no	   se	   han	   verificado	   diferencias	  
significativas	   entre	   las	   articulaciones	   derecha	   e	   izquierda,	   ni	   en	   el	   plano	   sagital,	   ni	   en	   el	   plano	   coronal.	   No	  
obstante,	  se	  ha	  verificado	  la	  presencia	  de	  diferencias	  estadísticamente	  significativas	  en	  los	  espacios	  articulares	  
anterior	  y	  posterior	  evaluados	  en	  el	  plano	  sagital	  entre	  diferentes	  clases	  óseas,	  lo	  que	  sugiere	  una	  alteración	  de	  
la	   posición	   condilar	   según	   la	   clase	   ósea.	   Ya	   en	   el	   espacio	   articular	   evaluado	   en	   el	   plano	   coronal,	   no	   se	   han	  
verificado	  diferencias	  estadísticamente	  significativas	  en	  la	  comparación	  entre	  clases	  óseas.	  
En	  lo	  que	  se	  refiere	  a	  la	  correlación	  entre	  la	  posición	  condilar	  medida	  a	  través	  del	  IPC	  o	  de	  la	  TCFC,	  sólo	  
se	   ha	   verificado	   una	   correlación	   positiva	   y	   estadísticamente	   significativa	   (P<0,05)	   entre	   el	   dislocamiento	  
condilar	  vertical	  medido	  en	  el	  eje	  de	  los	  ZZ	  del	  IPC	  y	  el	  valor	  del	  espacio	  articular	  superior	  en	  el	  plano	  sagital	  de	  
la	   articulación	   izquierda.	   También	   ha	   sido	   evidenciada	   la	   correlación	   entre	   el	   valor	   de	   ΔX	   del	   IPC	   y	   la	   razón	  
EAP/EAA	  y	  con	  la	  diferencia	  EAP-­‐EAA	  (P<0,05)	  en	  los	  individuos	  con	  clase	  II	  ósea.	  
	  
Conclusión:	   La	   evidencia	   científica	   existente	   sobre	   el	   espacio	   articular	   de	   la	   ATM	   es	   insuficiente,	  
principalmente	  en	  lo	  que	  dice	  respecto	  a	  la	  evaluación	  de	  este	  espacio	  en	  el	  plano	  coronal.	  Los	  resultados	  de	  
este	   trabajo	   no	   han	   demostrado	   la	   existencia	   de	   correlación	   entre	   los	   valores	   del	   dislocamiento	   condilar	  
obtenidos	   por	   el	   IPC	   y	   las	   mediciones	   del	   espacio	   articular	   medidas	   en	   la	   TCFC,	   excepto	   en	   las	   siguientes	  
situaciones:	  	  
− relación	   entre	   el	   espacio	   articular	   superior	   evaluado	   en	   el	   plano	   sagital	   y	   el	   valor	   del	  
desplazamiento	  condilar	  en	  el	  eje	  de	  los	  ZZ	  indicado	  por	  el	  IPC	  en	  la	  ATM	  izquierda;	  
− relación	  entre	  el	  valor	  de	  ΔX	  del	  IPC	  y	  la	  razón	  EAP/EAA	  y	  con	  la	  diferencia	  EAP-­‐EAA	  (P<0,05)	  en	  
los	  individuos	  con	  clase	  II	  ósea.	  
	  
De	  esta	  forma,	  no	  ha	  sido	  posible	  con	  este	  trabajo	  validar	  la	  medición	  de	  los	  espacios	  articulares	  con	  
TCFC	   en	   relación	   a	   los	   valores	   de	   desplazamiento	   condilar	   obtenidos	   a	   través	   del	   IPC	   para	   determinar	   la	  
posición	  condilar.	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EAA	  -­‐	  espaço	  articular	  anterior	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INTRODUÇÃO	  
3	  
I INTRODUÇÃO	  
	  
I.1 Contexto	  e	  justificação	  do	  trabalho	  
	  
As	  relações	  dentárias	  oclusais	  foram	  descritas	  pela	  primeira	  vez	  por	  Edward	  Angle[1]	  em	  1899	  e	  desde	  
então,	  a	  oclusão	  tornou-­‐se	  numa	  área	  de	  interesse	  e	  com	  aplicação	  a	  diversas	  áreas	  da	  medicina	  dentária.[1]	  O	  
sistema	  de	  classificação	  de	  Angle	  consiste	  em	  quatro	  categorias	  considerando	  a	  relação	  molar:	  oclusão	  normal	  
(relação	  molar	  de	  neutroclusão	  sem	  alteração	  da	  posição	  de	  outros	  dentes	  em	  relação	  à	  linha	  de	  oclusão),	  má	  
oclusão	  de	  Classe	  I	  (com	  neutroclusão	  molar,	  com	  algum	  grau	  de	  desalinhamento	  da	  dentição),	  má-­‐oclusão	  de	  
Classe	  II	  (com	  uma	  relação	  molar	  onde	  o	  primeiro	  molar	  mandibular	  está	  posicionado	  distalmente	  em	  relação	  
ao	   primeiro	  molar	  maxilar)	   e	   Classe	   III	   (quando	   o	   primeiro	  molar	  mandibular	   está	   posicionado	  mesialmente	  
relativamente	  ao	  primeiro	  molar	  maxilar).[1]	  
	  
No	   sentido	   de	   descrever	   a	   oclusão	   funcional	   ótima,	   Sears[2]	   introduziu,	   em	   1925,	   o	   conceito	   de	  
oclusão	  balanceada	  aplicada	  à	  prostodontia.	  No	  entanto,	  com	  o	  passar	  dos	  anos	  e	  evolução	  do	  conhecimento	  
científico,	   questionou-­‐se	   a	   aplicabilidade	   deste	   conceito	   à	   dentição	   natural	   e,	   com	   o	   aparecimento	   da	  
gnatologia	  (estudo	  e	  tratamento	  de	  toda	  a	  dentição	  como	  uma	  unidade	  funcional),	  foi	  desenvolvido	  o	  conceito	  
de	  contacto	  excêntrico	  unilateral	  nos	  movimentos	  mandibulares.[3,	  4]	  Este	  conceito	  foi	  amplamente	  aceite	  e	  
considerado	  como	  objetivo	  fundamental	  de	  tratamento	  em	  pacientes	  que	  não	  correspondessem	  à	  norma.	  Só	  
em	  1970	   surgiu	  o	   conceito	  de	  oclusão	  dinâmica	   individual,	  que	  destaca	  a	   importância	  da	   saúde	  e	   função	  do	  
aparelho	  estomatognático,	  em	  contraposição	  com	  a	  relação	  oclusal	  exclusiva.[5]	  
	  
	  Posteriormente,	  Okeson[6]	  definiu	  a	  oclusão	  dentária	  ideal	  quando	  se	  verificasse	  estabilidade	  oclusal	  
que	  seria	  conseguida	  se	  se	  cumprissem	  os	  seguintes	  critérios:	  
− contacto	   simultâneo	   de	   todos	   os	   dentes,	   ou	   seja,	   quando	   a	   oclusão	   em	   relação	   cêntrica	   (ORC)	  
corresponde	  à	  posição	  de	  intercuspidação	  máxima	  (PIM);	  	  
− todos	  os	  contactos	  dentários	  permitem	  a	  distribuição	  das	  forças	  segundo	  o	  longo	  eixo	  do	  dente;	  	  
− durante	  os	  movimentos	  de	   lateralidade	   	   apenas	   se	   verificam	   contactos	   oclusais	   nos	   caninos	  do	  
lado	   de	   trabalho	   e,	   ao	   mesmo	   tempo,	   desoclusão	   do	   lado	   de	   não	   trabalho,	   o	   que	   reflete	   a	  
existência	  de	  guia	  canina	  adequada;	  	  
− nos	  movimentos	  de	  protrusão,	  existem	  contactos	  nos	  dentes	  anteriores	  e	  desoclusão	  dos	  dentes	  
posteriores;[7]	  	  
− na	  posição	  vertical	  da	  cabeça	  verifica-­‐se	  maior	  intensidade	  nos	  contactos	  dos	  dentes	  posteriores	  
em	  relação	  aos	  dentes	  anteriores	  .	  [6]	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Segundo	  o	  mesmo	  autor,	  além	  da	  importância	  da	  presença	  das	  premissas	  relativas	  à	  oclusão	  dentária	  
ideal,	   também	  o	  disco	  articular	   se	  deve	  situar	  completamente	   interposto	  entre	  o	  côndilo	  e	  a	   fossa	  glenóide.	  
Anika	  Isberg	  está	  de	  acordo	  com	  este	  conceito	  ao	  defender	  que,	  na	  posição	  de	  repouso	  da	  mandíbula,	  o	  disco	  
articular	  localiza-­‐se	  entre	  a	  parte	  antero-­‐superior	  do	  côndilo	  e	  a	  zona	  posterior	  da	  eminência	  articular.[8]	  Esta	  
situação	   permite	   criar	   as	   condições	   necessárias	   a	   um	   equilíbrio	   neuromuscular,	   de	   modo	   a	   que	   se	  
desempenhem	  corretamente	  todas	  as	   funções	  do	  aparelho	  estomatognático	  sem	  prejuízo	  de	  qualquer	  outro	  
elemento	  deste	   sistema.	   Para	   tal,	   o	   côndilo	   deverá	   encontrar-­‐se	   na	  posição	  musculo-­‐esquelética	   estável,	   ou	  
seja,	   na	   sua	   posição	   mais	   antero-­‐superior,	   transversalmente	   centrado	   e	   apoiado	   na	   zona	   central	   do	   disco	  
articular,	  para	  muitos	  autores	  definida	  como	  relação	  cêntrica	  (RC).[6,	  7]	  
 
No	  entanto,	  na	  dentição	  natural	  por	   vezes	  não	   se	   verifica	  esta	   correspondência	  entre	  a	  oclusão	  em	  
relação	  cêntrica	  (ORC)	  e	  a	  posição	  de	  intercuspidação	  máxima	  (PIM).[9-­‐20]	  A	  RC	  é,	  segundo	  Okeson,	  a	  posição	  
mais	   estável	   da	  mandíbula	   em	   termos	   ortopédicos	   e	   musculoesqueléticos,	   anatomicamente	   determinada	   e	  
reprodutível.[6,	   21]	   Vários	   investigadores	   advogam	   esta	   posição	   como	   a	   mais	   estável	   para	   servir	   como	  
referência	  na	  determinação	  da	  relação	  entre	  a	  maxila	  e	  a	  mandíbula,	  já	  que	  é	  a	  posição	  mandibular	  que	  pode	  
ser	   reproduzida	   rotineiramente	   em	   condições	   fisiológicas	   pelo	   paciente.[6,	   7,	   14,	   22]	   Neste	   contexto,	   o	  
contacto	   dentário	   em	  RC	   é	  momentâneo	   e	   de	   extrema	   importância	   já	   que,	   nesse	  momento	   termina	   o	   ciclo	  
mastigatório	  do	  paciente.[23]	   Se	   tal	  não	   se	   verificar,	  o	   ciclo	  mastigatório	  do	  paciente	   fica	  alterado	  e	  poderá	  
desencadear-­‐se	  uma	  oclusão	  patológica.[23]	  	  
	  
É	  também	  claro	  na	  literatura	  que	  esta	  posição	  será,	  portanto,	  um	  dos	  objetivos	  fisiológicos	  desejáveis	  
de	  um	  tratamento	  ortodôntico.[6,	  7,	  14,	  20,	  21,	  24]	  Neste	  sentido,	  facilmente	  se	  compreende	  a	  necessidade	  de	  
aferir	   a	   posição	   condilar	   para	   a	   análise	   das	   arcadas	   e	   da	   relação	   esquelética.[25]	  Quando	   a	   oclusão	   em	   IM,	  
ditada	   pelos	   contactos	   interdentários,	   não	   corresponde	   à	   ORC,	   a	   posição	   condilar	   em	   PIM	   também	   não	  
corresponde	  a	  RC	  havendo,	  portanto,	  um	  deslocamento	  condilar	  adaptativo.[6,	  9,	  13,	  15,	  18,	  19]	  	  
	  
Várias	   investigações	   foram	   realizadas	   na	   população	   em	   geral	   por	   inspeção	   intra-­‐oral	   no	   sentido	   de	  
verificar	   o	   deslizamento	   em	   cêntrica	   (distância	   verificada	   desde	   a	   ORC	   até	   à	   oclusão	   em	   PIM).	   No	   entanto,	  
nenhum	   dos	   métodos	   sugeridos	   provou	   a	   sua	   eficácia.[21,	   22,	   26-­‐32]	   A	   explicação	   sugerida	   apoiou-­‐se	   na	  
fisiologia	  muscular	  e	  nos	  reflexos	  sensoriais.	  Com	  efeito,	  os	  músculos	  e	  os	  recetores	  propriocetivos	  do	  aparelho	  
estomatognático,	  ao	  protegerem	  os	  dentes,	  alteram	  a	  guia	  condilar	  e,	  por	  sua	  vez,	  a	  posição	  da	  mandíbula.[6,	  
14,	   17,	   20,	   24]	   Para	   além	  disso,	   diversos	   autores	   concluíram	  ainda	  que	  o	  deslizamento	   contabilizado	  a	  nível	  
intra-­‐oral	  não	  corresponde	  em	  magnitude	  ao	  deslocamento	  condilar.[9,	  10,	  15,	  33-­‐35]	  
	  
Neste	   contexto	   foram	   desenvolvidos	   os	   articuladores	   que	   constituem	   instrumentos	   importantes	   de	  
diagnóstico,	   capazes	   de	   registar	   as	   relações	   intermaxilares.[26,	   36]	   Permitem	   ainda	   a	   duplicação	   dos	  
movimentos	   bordejantes	   do	   ciclo	   mastigatório	   (movimentos	   limites)	   representando	   o	   único	   elemento	   de	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diagnóstico	   funcional	   dos	   registos	   ortodônticos.[36-­‐38]	   A	   montagem	   dos	   modelos	   em	   articulador	   permite	  
ainda[39,	  40]:	  
− eliminar	  os	  reflexos	  neuromusculares	  do	  paciente	  durante	  o	  estudo	  da	  oclusão;	  
− estudar	  e	  medir	  a	  posição	  condilar	  e	  o	  seu	  movimento	  nos	  três	  planos	  do	  espaço;	  
− estudar	  os	  pontos	  de	  contacto	  prematuros;	  
− realizar	  a	  conversão	  cefalométrica	  de	  PIM	  para	  RC;	  
− determinar	  a	  relação	  adequada	  dos	  tecidos	  moles	  associada	  à	  posição	  de	  referência	  de	  RC;	  
− construir	  de	  goteiras;	  
− avaliar	  o	  arco	  de	  fecho	  mandibular;	  
− avaliar	  antes	  da	  cirurgia	  e	  fabricar	  a	  goteira	  cirúrgica;	  
− fabricar	  um	  “setup”	  gnatológico	  e	  posicionador;	  
− ensaiar	  o	  tratamento	  nos	  modelos	  em	  articulador,	  previamente	  à	  sua	  realização	  no	  paciente,	  para	  
testar	  a	  precisão	  da	  alteração	  oclusal;	  
− avaliar	  o	  resultado	  final;	  
− projetar	  a	  realização	  de	  um	  equilíbrio	  oclusal	  preciso;	  
− representar	  um	  registo	  medicolegal	  mais	  completo.	  	  	  
Diagnósticos	  e	  planos	  de	  tratamento	  ortodônticos	  realizados	  sem	  a	  análise	  da	  montagem	  dos	  modelos	  
em	  articulador	  em	  RC	  poderão	  incluir	  erros	  inerentes	  à	  falta	  da	  informação	  proveniente	  deste	  dado.[7,	  41]	  	  
	  
	  Neste	  sentido,	  para	  se	  considerar	  completa	  a	  descrição	  de	  um	  esquema	  oclusal,	  é	  necessário	  não	  só	  a	  
obtenção	  de	  modelos	  das	  arcadas	  convenientemente	  articulados	  em	  RC,	  como	  também	  o	  registo	  da	  posição	  
condilar	   determinada	   pelos	   contactos	   interdentários	   do	   paciente	   em	   PIM.[20,	   42,	   43]	   Só	   assim	   poderão	   ser	  
detetadas	  alterações	  na	  posição	  condilar	  passíveis	  de	  influenciar	  significativamente	  o	  diagnóstico	  e	  o	  plano	  de	  
tratamento	  que,	  caso	  contrário,	  passariam	  despercebidas.[12]	  	  
	  
Nesta	  linha	  de	  pensamento,	  vários	  investigadores	  avaliaram	  o	  deslizamento	  condilar	  entre	  RC	  e	  IM	  e	  
verificaram	  que	  estas	  duas	  posições	  não	  são	  coincidentes	  na	  maioria	  da	  população.[6,	  20,	  24,	  25,	  27,	  39,	  44-­‐54]	  
	  	  
Segundo	   Utt,	   discrepâncias	   entre	   ORC	   e	   PIM	   avaliadas	   no	   indicador	   de	   posição	   condilar	   (IPC)	  
superiores	  a	  2	  mm	  nos	  planos	  sagital	  e	  vertical,	  ou	  de	  0,5	  mm	  no	  plano	  transversal	  apresentam	  significância	  
clínica.[12]	  Também	  Ponces	  chegou	  a	  uma	  conclusão	  concordante	  aferindo	  valores	  de	  deslocamento	  condilar	  
com	  significância	  clínica	  de	  1,8	  mm	  nos	  planos	  sagital	  e	  vertical	  e	  0,5	  mm	  no	  plano	  transversal.[55]	  No	  entanto,	  
alguns	  autores	  observaram	  que,	  em	  populações	  ortodônticas	  não	  tratadas,	  a	  discrepância	  era	  inferior	  a	  2	  mm	  
na	   generalidade	   da	   população	   e,	   como	   tal,	   aceite	   como	   normal.[56-­‐59]	   Contrariamente,	   Utt	   defende	   que	  
aproximadamente	   19%	   da	   população	   de	   pacientes	   ortodônticos	   apresenta	   deslocamentos	   condilares	  
superiores	   a	   2	   mm,	   o	   que	   reforça	   a	   necessidade	   de	   uma	   avaliação	   cuidadosa	   e	   completa	   de	   todos	   os	  
parâmetros	  mencionados.[12]	  Os	   resultados	   obtidos	   numa	   investigação	   semelhante	   realizada	   por	  Weffort	   e	  
Fantini,	  concluíram	  que	  20%	  da	  população	  assintomática	  apresentava	  deslocamento	  condilar	  significativo	  entre	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ORC-­‐PIM.[35]	   Também	   Fantini,	   Ponces	   Crawford,	   Roth,	   Williamson	   e	   Girardot	   obtiveram	   resultados	  
sobreponíveis	  com	  os	  anteriores.[18,	  20,	  21,	  27,	  28,	  60,	  61]	  	  
	  
Vários	  métodos	  foram	  desenvolvidos	  para	  aferir	  a	  posição	  condilar	  tanto	  a	  nível	  clínico,	  como	  a	  nível	  
radiológico.	  	  
	  
	  
	  
I.2 A	  importância	  da	  posição	  condilar	  no	  diagnóstico	  ortodôntico	  
	  
Sendo	   a	   ortodontia	   a	   área	   da	   Medicina	   Dentária	   que	   trata	   as	   más	   oclusões	   é	   de	   fundamental	  
importância	   que	   o	   ortodontista	   tenha	   acesso	   a	   todos	   os	   elementos	   que	   poderão	   contribuir	   para	   o	   seu	  
desenvolvimento.	  Como	  já	  foi	  mencionado,	  a	  posição	  condilar	  influencia	  a	  posição	  da	  mandíbula	  e,	  como	  tal,	  a	  
oclusão	   dentária,	   podendo	   mesmo	   alterar	   o	   diagnóstico	   e	   o	   plano	   de	   tratamento	   numa	   percentagem	  
significativa	   de	   casos.[12,	   62]	   Segundo	   vários	   estudos,	   verificam-­‐se	   diversas	   alterações	   nos	   valores	   das	  
sobremordidas	   vertical	   e	   horizontal,	   desvios	   das	   linhas	   médias	   e	   na	   relação	   molar,	   chegando	   mesmo	   a	  
encontrar-­‐se	  alterações	  na	  classificação	  de	  Angle.[25,	  35,	  44]	  A	  importância	  das	  alterações	  verificadas	  depende	  
da	  magnitude	  do	  deslocamento	  condilar	  ORC-­‐PIM.[35]	  	  	  
	  
Vários	  autores	  como	  Shildkraut	  e	  Woods,	  verificaram	  a	  existência	  de	  diferenças	  significativas	  entre	  o	  
diagnóstico	  e	  planeamento	  ortodôntico	  quando	  as	  telerradiografias	  de	  perfil	  eram	  efetuadas	  em	  IM	  ou	  RC.[63,	  
64]	  Tendo	  em	  conta	  o	  interesse	  de	  incluir	  o	  valor	  da	  discrepância	  entre	  RC	  e	  IM	  no	  planeamento	  ortodôntico,	  
Slavicek	  criou	  um	  método	  de	  realizar	  uma	  conversão	  cefalométrica.	  Seria	  assim	  possível	  diagnosticar	  e	  planear	  
os	  casos	  tendo	  em	  conta	  a	  análise	  cefalométrica	  com	  a	  mandíbula	  em	  RC,	  baseando-­‐se	  no	  valor	  obtido	  com	  o	  
indicador	  de	  posição	  condilar.[65]	  	  
	  
Por	   outro	   lado,	   sendo	   a	   oclusão	   funcional,	   segundo	   Roth,	   um	   dos	   objetivos	   do	   tratamento	  
ortodôntico,	   este	   deverá	   ser	   planificado	   para	   providenciar	   um	   esquema	   oclusal	   que	   permita	   manter	   a	  
integridade	  e	  a	  função	  das	  estruturas	  da	  ATM.	  [27,	  31]	  Também	  Ayala	  reforçou	  que	  a	  oclusão	  funcional	  deveria	  
ser	  um	  dos	  principais	  objetivos	  do	   tratamento	  ortodôntico	  e	  que	  partir	  de	  um	  diagnóstico	  na	  posição	  de	  RC	  
seria	  um	  requisito	  básico	  para	  se	  alcançar	  o	  resultado	  esperado.[66]	  Bennett	  e	  McLaughlin	  defenderam	  ainda	  
que	   a	   relação	   cêntrica	   é	   a	   posição	   com	   mais	   benefícios	   durante	   o	   tratamento	   ortodôntico.[67]	   Também	  
Andrews,	  Williamson	  e	  Stuart	  sugeriram	  técnicas	  com	  o	  objetivo	  de	  estabelecer	  uma	  oclusão	  funcional	  com	  o	  
tratamento	  ortodôntico.[28,	  68-­‐71]	  
	  
Uma	  das	  justificações	  para	  a	  importância	  da	  posição	  condilar	  no	  tratamento	  ortodôntico	  é	  o	  papel	  que	  
esta	   desempenha	   na	   preservação	   da	   dentição	   e	   da	   função	   do	   aparelho	   estomatognático.[72]	   Segundo	   os	  
estudos	  de	   Lee,	   os	  princípios	   estáticos	  do	  modelo	  biológico	   são:	   uma	  posição	   condilar	   estável	   (RC),	   a	   forma	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dentária	   determinada	   geneticamente	   (ou	   seja,	   ausência	   de	   desgastes	   dentários)	   e	   a	   presença	   de	   uma	   guia	  
anterior	  propriocetiva.[72,	  73]	  Segundo	  este	  autor,	  só	  assim	  se	  conseguirá	  equilíbrio	  e	  estabilidade	  do	  sistema	  
estomatognático	  sem	  que	  nenhuma	  das	  partes	  sofra	  prejuízo.[73]	  
	  
	  
I.2.1 Conceito	  de	  fulcrum	  
	  
A	  influência	  da	  posição	  condilar	  no	  esquema	  oclusal	  e,	  consequentemente,	  no	  tratamento	  ortodôntico	  
foi	   já	   referida	   anteriormente.	   Vários	   autores	   procuraram	   explicar	   a	   influência	   de	   discrepâncias	   oclusais	   nas	  
alterações	  da	  posição	  do	  côndilo	  mandibular,	  sendo	  o	  conceito	  de	  fulcrum	  uma	  das	  hipóteses	  apontadas.	  	  
	  
Quando	  se	  verifica	  um	  fulcrum,	  ou	  seja,	  uma	  prematuridade	  a	  nível	  posterior,	  o	  paciente	  reposiciona	  a	  
mandíbula	  no	  sentido	  de	  evitar	  tal	  contacto.[49,	  74]	  Para	  esse	  efeito,	  o	  côndilo	  é	  reposicionado	  verticalmente	  e	  
sagitalmente	   e	   a	  mandíbula	   sofre	   um	   deslocamento	   para	   a	   frente	   e,	   por	   vezes,	   para	   os	   lados	   com	   notória	  
alteração	   do	   percurso	   de	   fechamento	   mandibular.[19,	   49,	   74]	   Segundo	   Ramfjord	   e	   Ash,	   esta	   situação	   é	  
frequente	  em	  grande	  parte	  da	  população.[75]	  
	  
Este	  mecanismo	  é	  controlado	  pelos	  reflexos	  neuromusculares	  de	  feedback	  negativo	  numa	  tentativa	  de	  
evitar	   danos	   nos	   componentes	   do	   aparelho	   estomatognático.[6,	   39]	   As	   fibras	   propriocetivas	   do	   ligamento	  
periodontal	   dos	   dentes	   envolvidos	   na	   prematuridade	   condicionam	   a	   musculatura	   no	   sentido	   de	   evitar	   tal	  
contacto.[20,	   76]	   Quando	   esta	   resposta	   é	   bloqueada,	   nomeadamente	   utilizando	   uma	   goteira	   de	   relação	  
cêntrica	   (24	   horas	   por	   dia	   de	   forma	   ininterrupta),	   os	   côndilos	   assumem	   a	   posição	   de	   RC	   e	   a	   mandíbula	  
reposiciona-­‐se	   ficando	  claro	  a	   localização	  do	   fulcrum.	  É	  assim	  possível,	  deste	  modo,	  diagnosticar	  e	  planear	  o	  
tratamento	   em	   relação	   cêntrica	   e	   segundo	   o	   novo	   esquema	   oclusal,	   com	   uma	   posição	   condilar	   estável	   e	  
reprodutível.[19,	  77]	  
	  
	  
	  
I.3 Posição	  condilar	  aferida	  com	  indicador	  posição	  condilar	  
	  
Tendo	  estabelecido	  a	  necessidade	  de	  determinar	  a	  posição	  condilar,	  diversos	  autores	  propuseram-­‐se	  
desenvolver	  instrumentação	  capaz	  de	  efetuar	  essa	  medição.	  A	  maioria	  dos	  métodos	  baseia-­‐se	  no	  conceito	  de	  
captação	  das	  posições	  mandibulares	  de	  PIM	  e	  RC.	  Depois	  da	  posição	  de	  RC	  ser	  identificada,	  é	  reproduzida	  num	  
dispositivo	  acoplado	  ao	  articulador.	  Posteriormente,	  quando	  se	  reposicionam	  os	  modelos	  sob	  a	   influência	  do	  
registo	   de	   PIM,	   pode-­‐se	   observar	   e	  medir	   o	   deslocamento	   do	   acessório	   que	   representa	   o	   côndilo.	   Segundo	  
Cordray,	  a	  utilização	  de	  um	  IPC	  é	  o	  melhor	  método	  para	  determinar	  o	  deslocamento	  condilar	  de	  ORC-­‐PIM.[39]	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O	  primeiro	  autor	  a	  sugerir	  um	  método	  para	  avaliar	  a	  posição	  condilar	  foi	  Sears	  em	  1952.	  Segundo	  este	  
autor,	   as	   alterações	   na	   posição	   dos	   côndilos	   mandibulares	   poderiam	   ser	   avaliadas	   registando	   o	   respetivo	  
movimento	  nos	  três	  planos	  do	  espaço.[12]	  	  	  
Após	  a	  investigação	  inicial	  de	  Sears,	  seguiram-­‐se	  vários	  métodos	  ao	  longo	  do	  tempo	  para	  determinar	  a	  
posição	  condilar.	  São	  eles:	  	  	  
	  
	  
I.3.1 Gnatho-­‐thesiometer	  de	  Posselt	  
	  
Este	  aparelho	  desenvolvido	  em	  1957	  por	  Posselt	   tinha	  como	  principal	  objetivo	   registar	  a	  posição	  da	  
mandíbula	  dos	   três	  planos	  do	  espaço,	  permitindo	  medições	  em	  três	  pontos	  e	  nos	   três	  planos	   (x,	   y,	   z).	  A	   sua	  
utilização	   centrou-­‐se	  em	   registos	  de	   áreas	  de	   contactos,	   análise	  do	  movimento	  de	  Bennett	   e	  observação	  da	  
variação	  da	  inclinação	  da	  trajetória	  condílea.[78,	  79]	  
	  
	  
I.3.2 Buhnergraph	  -­‐	  J.	  Long	  
	  
Já	  em	  1970,	  J.	  Long	  desenvolveu	  um	  método	  de	  determinação	  da	  posição	  condilar	  por	  localização	  do	  
eixo	  de	  charneira	  e	  realização	  de	  registos	  intermaxilares	  cêntricos.[80]	  
	  
	  
I.3.3 Método	  de	  Hoffman,	  Silverman	  e	  Garfinkel	  (1973)	  	  
	  
Estes	  autores	  modificaram	  um	  articulador	  de	  forma	  a	  ser	  possível	  quantificar	  a	  alteração	  da	  posição	  
condilar,	  nos	  três	  planos	  do	  espaço,	  de	  RC	  a	  PIM.[9]	  
	  
	  
I.3.4 “Veri-­‐Check”	  (Denar	  Corp,	  Anaheim,	  Calif.)/	  “Centric-­‐Ceph”	  (Whip-­‐Mix	  Corp.,	  
Louisville,	  Ky)	  	  
	  
Em	  1980,	  Williamson	  utilizou	  o	  “Veri-­‐Check”	  para	  determinar	  alterações	  na	  posição	  condilar	  inerentes	  
a	  diferentes	  registos	  de	  cêntrica.[16]	  
À	  semelhança	  deste	  método,	  foi	  desenvolvido	  por	  Wood	  o	  “Centric-­‐Ceph”	  (Whip-­‐Mix	  Corp.,	  Louisville,	  
Ky)	  e	  o	  gráfico	  de	  sombras.[64]	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I.3.5 Indicador	  da	  posição	  mandibular	  (IMP)-­‐	  MPI®,	  Great	  Lakes	  Orthodontics®	  
	  
	  
Figura	  I-­‐1	  Mandibular	  position	  indicator-­‐	  MPI®,	  Great	  Lakes	  Orthodontics	  
	  	  
	  	  A	   utilização	   do	   articulador	   SAM®	   e	   do	   MPI®	   (SAM	   Prazisionstechnik,	   Munchen,	   Germany)	   foi	  
introduzida	  por	  Slavicek,	   em	  1988.[22]	  O	   indicador	  da	  posição	  mandibular	   (MPI)	   é	  um	   instrumento	  que	   tem	  
como	  objetivo	   registar	   a	   posição	   condilar	   nos	   três	   planos	   do	   espaço	   (x,	   y,	   z)	   e	  medir	   a	   discrepância	   entre	   a	  
posição	   condilar	   em	   PIM	   e	   RC.	   Previamente	   à	   utilização	   do	   MPI®,	   os	   modelos	   do	   paciente	   terão	   que	   ser	  
articulados	  em	  relação	  cêntrica	  no	  articulador	  semi-­‐ajustável	  SAM®	  da	  mesma	  casa	  comercial.	  Após	  transferir	  
os	   modelos	   para	   o	   MPI,	   a	   posição	   de	   RC	   é	   registada	   utilizando	   a	   cera	   de	   registo	   de	   cêntrica	   do	   paciente	  
interposta	   entre	   os	  modelos.	   Segue-­‐se	   o	  mesmo	   procedimento	   para	   o	   registo	   da	   posição	   condilar	   em	   PIM,	  
substituindo	  esta	  cera	  pela	  de	  registo	  de	  PIM.	  O	  deslocamento	  sagital	  e	  coronal	  é	  então	  medido	  pela	  distância	  
entre	  os	  dois	  pontos	  assinalados	  no	  papel	  milimétrico,	  enquanto	  que,	  o	  deslocamento	  transversal	  é	   indicado	  
pelo	  ponteiro	  central	  (indicando	  tanto	  a	  direção	  como	  a	  magnitude).[12,	  44,	  81-­‐84]	  	  
	  
Segundo	  Girardot[17],	  no	  seu	  estudo	  sobre	  deslocamento	  condilar	  em	  pacientes	  com	  sintomatologia	  
de	  DTM,	  existe	  uma	  elevada	  correlação	  entre	  os	  dados	  obtidos	  com	  o	  MPI®	  e	  com	  a	  montagem	  dos	  modelos	  
em	  relação	  cêntrica	  no	  articulador	  SAM®.	  Também	  Roth[43]	  verificou	  grande	  fiabilidade	  das	   leituras	  do	  MPI®	  
para	   avaliação	   de	   pequenas	   alterações	   na	   posição	   condilar	   defendendo,	   por	   isso,	   a	   utilização	   do	   MPI®	   na	  
determinação	  da	  posição	  condilar.	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I.3.6 Electronic	  mandibular	  position	  indicator	  	  
	  
O	   electronic	   mandibular	   position	   indicator	   eletrónico	   (EMPI)	   utiliza	   software	   desenvolvido	   para	  
axiografia	  eletrónica	  para	  determinar	  a	  posição	  mandibular.	  [51,	  52,	  85]	  Este	  instrumento	  regista	  as	  variações	  
do	  eixo	  de	  charneira	  da	  mandíbula	  captadas	  e	  armazenadas	  pela	  axiografia	  computorizada.	  Este	  método	  tem	  
uma	  precisão	  de	  10	  milimicron.[85]	  
	  
	  
I.3.7 Condyle	  position	  indicator	  system–	  CPI	  III®	  
	  
O	  Condyle	  position	   indicator	   (CPI),	   à	   semelhança	  do	  MPI,	  é	  um	   instrumento	  que	   tem	  como	  objetivo	  
registar	  a	  posição	  condilar	  nos	  três	  planos	  do	  espaço	  (x,	  y,	  z)	  e	  medir	  a	  discrepância	  entre	  a	  posição	  condilar	  em	  
PIM	  e	  RC	  do	  paciente.[13,	  25,	  86-­‐92]	  Também	  é	  necessária	  a	  montagem	  dos	  modelos	  em	  RC	  do	  paciente	  num	  
articulador	  semi-­‐ajustável	  da	  mesma	  marca	  comercial,	  prévia	  à	  utilização	  do	  IPC.	  [13,	  25,	  86-­‐92]	  Após	  transferir	  
os	  modelos	  para	  o	  IPC,	  a	  posição	  condilar	  do	  paciente	  em	  PIM	  é	  registada	  utilizando	  a	  cera	  de	  registo	  de	  PIM	  
interposta	  entre	  os	  modelos.[13,	  25,	  86-­‐92]	  Neste	  sistema	  não	  é	  necessário	  o	  registo	  da	  posição	  de	  RC,	  já	  que	  
esta	  corresponde	  ao	  centro	  do	  gráfico	  de	  cada	  etiqueta.	   [13,	  25,	  86-­‐92]	  O	  deslocamento	  sagital	  e	  coronal	  de	  
cada	  côndilo	  é,	  então,	  medido	  pela	  distância	  entre	  o	  ponto	  registado	  e	  o	  centro	  do	  gráfico	  que	  representa	  a	  RC	  
correspondente.[13,	   25,	   86-­‐92]	   O	   deslocamento	   transversal	   é	   indicado	   no	   gráfico	   transversal,	   considerando	  
que	   a	   relação	   cêntrica	   corresponde	   ao	   eixo	   central	   do	   gráfico.	   O	   grau	   de	   precisão	   deste	   equipamento	   é	  
aproximadamente	   de	   0,1mm.[93]	   Daqui	   em	   diante,	   neste	   trabalho,	   sempre	   que	   o	   autor	   utilizar	   a	   sigla	   IPC	  
estará	  a	  referir-­‐se	  a	  este	  método	  de	  avaliação	  da	  posição	  condilar.	  	  
	  
	  
Figura	  I-­‐2	  Imagem	  do	  condyle	  position	  indicator,	  CPI-­‐III,	  Panadent	  Corp.	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I.3.8 Indicador	  da	  posição	  condilar	  digital	  (Vamed,	  Graz,	  Áustria)	  	  
	  
O	   Indicador	   da	   posição	   condilar	   eletrónico	   é	  muito	   semelhante	   ao	   anterior,	   mas	   apresenta	   visores	  
digitais	  no	  lugar	  das	  etiquetas	  com	  os	  gráficos	  e	  grau	  de	  precisão	  na	  ordem	  dos	  0,01mm	  (Mitutoyo,	  Kawasaki,	  
Japão).[94]	  
	  
	  
Figura	  I-­‐3	  Imagem	  do	  Indicador	  da	  posição	  condilar	  eletrónico.	  	  
	  
Imagem	  extraída	  de	  “Celar	  A,	  Freudenthaler	  J,	  Crismani	  A,	  Graf	  A.	  Guided	  and	  unguided	  mandibular	  reference	  positions	  in	  
asymptomatic	  individuals.	  Orthod	  Craniofac	  Res.	  2013	  Feb;16(1):28-­‐35”	  
	  
	  
I.3.9 Axis	  position	  indicator	  -­‐	  API®,	  Panadent	  Corp.	  	  
	  
	  
Figura	  I-­‐4	  Axis	  position	  indicator,	  Panadent	  Corp.	  
	  
O	  Axis	  position	  indicator	  (API)	  é	  um	  acessório	  do	  articulador	  semi-­‐ajustável	  da	  Panadent®	  que	  permite	  
trocar	  as	  caixas	  condilares	  convencionais	  por	   Indicadores	  da	  posição	  condilar.[60]	  Utilizando	  este	  acessório	  é	  
possível	  adaptar	  o	  articulador	  para	  se	  converter	  num	  Indicador	  da	  posição	  condilar.	  O	  grau	  de	  precisão	  deste	  
equipamento	  é	  de	  0,1mm.[95]	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I.3.10 Measures	  condyle	  displacement-­‐	  MCD®	  AD2	  
	  
	  
Figura	  I-­‐5	  Measures	  condyle	  displacement,	  MCD	  
	  
O	   Measures	   condyle	   displacement,	   MCD,	   é	   em	   tudo	   igual	   ao	   IPC.	   O	   grau	   de	   precisão	   deste	  
equipamento	  é	  de	  0,1mm.[96,	  97]	  
	  
	  
I.3.11 Centri-­‐check	  System,	  Whip	  mix	  Corporation	  
	  
A	   Denar	   Corporation	   lançou	   inicialmente	   o	   CMP	   como	   instrumento	   de	   aferição	   da	   posição	  
condilar.[39]	   No	   entanto,	   a	   versão	   atual	   deste	   instrumento	   é	   o	   centri-­‐check	   system,	   que	   foi	   idealizado	   para	  
comparar	   a	   posição	   condilar	   com	   diferentes	   registos	   de	  mordida.	   Este	   instrumento	   pressupõe	   a	  montagem	  
prévia	  dos	  modelos	  em	  articulador	  semi-­‐ajustável	  da	  mesma	  casa	  comercial	  articulados	  em	  RC.	  Os	  modelos	  são	  
então	   transferidos	   para	   o	   instrumento	   de	   avaliação	   da	   posição	   condilar	   articulados	   com	  a	   cera	   de	   RC	   e	   são	  
inseridos	   no	   aparelho	   as	   placas	   de	   registo	   dos	   lados	   direito	   e	   esquerdo.	   Seguidamente,	   regista-­‐se	   a	   posição	  
condilar	   com	   os	   pinos	   direito	   e	   esquerdo,	   perfurando	   ligeiramente	   as	   placas	   de	   registo	   do	   lado	   direito	   e	  
esquerdo.	  Para	  avaliação	  do	  deslocamento	  condilar	  no	  sentido	  transversal,	  regista-­‐se	  o	  valor	  indicado	  na	  escala	  
milimétrica	   do	   pino.	   Repete-­‐se	   o	   processo	   com	   os	   modelos	   articulados	   com	   a	   cera	   de	   PIM	   e	   mede-­‐se	   o	  
deslocamento	   condilar	   RC-­‐PIM	   pela	   diferença	   entre	   os	   dois	   pontos	   registados	   nas	   placas	   de	   registo	   e	   pela	  
diferença	  dos	  valores	  transversais.[98]	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Figura	  I-­‐6	  Centri-­‐check	  System,	  Whip	  mix	  Corporation	  
	  	  
	  
	  
I.4 A	  tomografia	  computadorizada	  de	  feixe	  cónico	  e	  a	  sua	  aplicação	  no	  
diagnóstico	  da	  posição	  condilar	  
	  
Desde	  cedo	  a	  ortodontia	  começou	  a	  recorrer	  a	  exames	  radiológicos	  como	  ferramentas	  no	  diagnóstico,	  
no	  plano	  de	  tratamento	  e	  na	  avaliação	  dos	  resultados	  alcançados.	  Quando	  em	  1931	  Broadbent[99]	  apresentou	  
uma	  nova	  técnica	  radiográfica,	  com	  a	  introdução	  do	  cefalostato,	  passou	  a	  ser	  possível	  a	  avaliação	  radiográfica	  
tanto	   dos	   tecidos	   duros	   como	  dos	   tecido	  moles	   permitindo	   a	   avaliação	   do	   crescimento	   craniofacial	   que	   até	  
então	   era	   baseada	   em	   observações	   antropométricas.[99]	   Com	   esta	   inovação	   foi	   ainda	   possível	   o	  
desenvolvimento	   de	   diversas	   análises	   cefalométricas,	   tendo	   como	   referência	   pontos	   dos	   tecidos	   duros.[99]	  
Entre	  os	  inúmeros	  métodos	  cefalométricos,	  destacam-­‐se	  as	  análises	  de	  Steiner,	  Jarabak,	  McNamara,	  Ricketts,	  
Harvold,	   Witts	   e	   Sassouni,	   amplamente	   utilizadas	   e	   aceites	   na	   comunidade	   científica	   como	   preciosos	  
instrumentos	  à	  prática	  da	  ortodontia.[100]	  
	  
	  No	   entanto,	   a	   telerradiografia	   de	   perfil,	   embora	   seja	   o	   método	   radiográfico	   mais	   utilizado	   em	  
ortodontia,	  apresenta	  diversas	  limitações.[101]	  	  
	  
Entre	  as	  limitações	  associadas	  à	  telerradiografia	  de	  perfil	  salientam-­‐se:[101,	  102]	  
- Magnificação	  
- Distorção	  geométrica	  
- Sobreposição	  de	  estruturas	  
- Deslocamentos	  por	  projeção	  
- Erros	  por	  mau	  posicionamento	  do	  paciente	  
- Transformações	  por	  projeções	  lineares	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  Tratando-­‐se	   de	   uma	   representação	   bidimensional	   de	   estruturas	   tridimensionais,	   apresenta	   sempre	  
algum	   grau	   de	   distorção	   radiográfica	   com	   deslocamentos	   horizontais	   e	   verticais	   das	   estruturas	   e	   que	   são	  
proporcionais	   à	   respetiva	   distância	   à	   película	   radiográfica.	   Para	   além	   disso,	   a	   análise	   cefalométrica	   de	   uma	  
telerradiografia	  de	  perfil	  baseia-­‐se	  no	  pressuposto	  que	  as	  estruturas	  direita	  e	  esquerda	  se	  encontram	  à	  mesma	  
distância	  do	  plano	  sagital	  médio,	  o	  que	  não	  se	  verifica	  na	  grande	  maioria	  dos	  casos,	  quer	  pelo	  que	  foi	  referido	  
anteriormente,	   quer	   pelo	   facto	   de	   a	   simetria	   facial	   perfeita	   ser	   extremamente	   rara.	   Por	   fim,	   existe	   um	  erro	  
sistemático	  inerente	  à	  aquisição	  deste	  tipo	  de	  exame	  radiográfico.[103,	  104]	  
	  
No	   sentido	   de	   ultrapassar	   estas	   limitações	   e	   com	   o	   desenvolvimento	   da	   tecnologia	   e	   início	   da	   era	  
digital,	   em	   1972	   surge	   a	   tomografia	   axial	   computorizada	   (TAC).	   Este	   foi	   o	   primeiro	   exame	   radiológico	   que	  
permitiu	   obter	   imagens	   tridimensionais	   através	   da	   junção	   de	   diversas	   aquisições	   tomográficas	   sequenciais,	  
permitindo	  construir	  a	  representação	  tridimensional	  da	  estrutura	  em	  estudo.	  [101]	  	  
	  
No	  entanto,	  as	  TAC	  generalizadamente	  utilizadas	  em	  outras	  áreas	  da	  Medicina,	  apresentam	  diversos	  
inconvenientes	  que	  dificultaram	  a	  sua	  aplicação	  no	  âmbito	  da	  Medicina	  Dentária,	  nomeadamente:	  
− elevado	  custo	  dos	  equipamentos;	  
− necessidade	  de	  espaços	  amplos	  para	  os	  equipamentos	  e	  para	  a	  realização	  dos	  exames;	  
− longo	  tempo	  de	  exposição;	  
− elevada	  exposição	  a	  radiação.[105]	  
	  
Procurando	  ultrapassar	  estas	  barreiras,	  os	   investigadores	  procuraram	  reduzir	  não	  só	  o	   tamanho	  dos	  
equipamentos,	  de	  forma	  a	  ocuparem	  menos	  espaço,	  mas	  também	  a	  dose	  de	  radiação	  e	  o	  tempo	  de	  exposição,	  
possibilitando	  a	  difusão	  do	  recurso	  a	  esta	  nova	  ferramenta	  em	  diversos	  procedimentos.	  
	  
Surgiu	   então	   a	   tomografia	   computorizada	   de	   feixe	   cónico	   (TCFC),	   usada	   pela	   primeira	   vez	   em	  1982	  
para	  a	  realização	  de	  uma	  angiografia.[106]	  	  
	  
Numa	   tentativa	   de	   resolver	   os	   problemas	   associados	   à	   utilização	   da	   TAC	   em	  Medicina	   Dentária,	   os	  
investigadores	  do	  departamento	  de	  radiologia	  da	  Faculdade	  de	  Medicina	  Dentária	  da	  Universidade	  de	  Nihon	  
construíram,	  em	  1997,	  um	  protótipo	  de	  um	  equipamento	  capaz	  de	  realizar	  uma	  TCFC	  compatível	  com	  a	  prática	  
clínica	  nesta	  área,	  reduzindo	  as	  dimensões	  do	  equipamento,	  o	  tempo	  de	  exposição	  e	  a	  dose	  de	  radiação.	  [107]	  
A	   aprovação	   destes	   dispositivos	   para	   utilização	   em	   imagiologia	   oral	   e	   maxilofacial	   ocorreu	   apenas	   em	  
2001.[108]	  Desde	  então,	  foram	  desenvolvidos	  vários	  sistemas,	  os	  quais	  podem	  ser	  classificados	  em	  três	  grupos:	  	  
	  
1)	   sistemas	   capazes	   de	   obter	   imagens	   com	   uma	   exposição	   de	   uma	   grande	   porção	   do	   complexo	  
maxilofacial	  e	  craniano	  (campo	  de	  visão	  extenso);	  	  
2)	  sistemas	  com	  um	  campo	  de	  visão	  mais	  reduzido;	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3)	   sistemas	  híbridos:	   radiografia	  panorâmica	  digital/TCFC,	  que	   incluem	  sensores	  distintos	  para	  as	  
duas	  funções.[109]	  
	  
Independentemente	   do	   sistema	   utilizado,	   o	   aparelho	   de	   TCFC	   é	   composto	   por	   dois	   componentes	  
posicionados	  opostamente	  nos	  dois	   lados	  da	   cabeça	  do	  paciente,	   a	   fonte	   (que	  emite	  um	   feixe	  em	   forma	  de	  
cone)	  e	  um	  sensor	  de	  raio-­‐x.[110]	  Ambos	  fazem	  um	  único	  movimento	  de	  360°	  em	  torno	  do	  paciente	  e,	  a	  cada	  
grau	  de	  rotação,	  é	  emitido	  um	  feixe	  de	  radiação	  recebido	  pelo	  sensor	  de	  raio-­‐x.[110,	  111]	  Esta	  sequência,	  em	  
que	   as	   imagens	   obtidas	   pela	   TCFC	   são	   guardadas	   no	   formato	   digital	   imagiológico	   médico,	   DICOM	   (Digital	  
Imaging	   and	   Communication	   in	   Medicine),	   é	   então	   reconstruída	   por	   um	   software	   complexo	   instalado	   no	  
computador	  ligado	  ao	  tomógrafo,	  obtendo-­‐se	  a	  imagem	  volumétrica	  tridimensional.[111,	  112]	  Estes	  softwares	  
permitem	   a	   reconstrução	   da	   imagem	   volumétrica	   em	   diversos	   cortes,	   o	   que	   possibilita	   a	   visualização	   de	  
imagens	  axiais,	  coronais,	  sagitais,	  oblíquas	  e	  tridimensionais.[111]	  
	  
Ao	   contrário	   das	   imagens	   digitais	   bidimensionais	   (2D),	   compostas	   por	   pixéis,	   as	   imagens	   digitais	  
tridimensionais	  (3D)	  são	  constituídas	  por	  voxéis,	  caraterizados	  dimensionalmente	  em	  altura,	  em	  largura	  e	  em	  
espessura[109].	  
	  
Já	  as	  TAC,	  apresentam	  um	  feixe	  em	  forma	  de	  leque	  (“fan-­‐beam”)	  que	  permite	  obter	  cortes	  de	  cortes.	  
As	   sequências	   assim	  obtidas	  podem	  depois	   ser	   reunidas	  para	   construir	   o	   volume	  a	  partir	   do	  qual	   se	  podem	  
efetuar	  outros	  cortes.	  Dependendo	  da	  distância	   selecionada	  entre	  cortes,	  os	  voxéis	  podem	  ser	  anisotrópicos	  
(não	  idênticos	  em	  todos	  os	  planos),	  ficando	  comprometida	  a	  precisão	  das	  medições,	  ou	  isotrópicos	  (idênticos	  
em	  todos	  os	  planos)[109].	  
	  
Por	  sua	  vez,	  a	  TCFC	  recorre	  a	  um	  detetor	  retangular	  ou	  redondo,	  o	  qual	  permite	  uma	  única	  rotação	  
para	   gerar	   um	   scan	   da	   região	   de	   interesse.	   Assim,	   a	   geometria	   da	   TCFC	   tem	   maior	   eficiência	   para	   o	   uso	  
radiográfico,	   uma	   maior	   rapidez	   na	   aquisição	   dos	   dados	   volumétricos	   e	   custos	   inferiores.	   Os	   voxéis	   são	  
isotrópicos	  e	  as	  medições	  são,	  em	  regra,	  precisas	  em	  todas	  as	  direções[109].	  
	  
A	   TCFC	   pode	   ainda	   ser	   utilizada	   para	   aquisição	   de	   imagens	   bidimensionais	   como	   as	   radiografias	  
panorâmicas	  e	  as	   telerradiografias.	  Alguns	  autores	   sugerem	  mesmo	  que	  as	   imagens	   com	   fins	   cefalométricos	  
obtidas	  através	  de	  TCFC	  podem	  ser	  tanto	  ou,	  em	  alguns	  casos,	  ainda	  mais	  precisas	  do	  que	  as	  telerradiografias	  a	  
bidimensionais.	  [113]	  
	  
No	   caso	   das	   radiografias	   panorâmicas,	   as	   ortopantomografias	   digitais	   convencionais	   proporcionam	  
boas	   imagens	   embora	   tenham	   o	   inconveniente	   de	   serem	  mais	   suscetíveis	   a	   erros	   de	   posicionamento	   e	   às	  
variações	   das	   arcadas	   e	   das	   posições	   dentárias.	   Neste	   caso,	   a	   TCFC	   permite	   obter	   várias	   “imagens	  
panorâmicas”,	  dispondo	  de	  mecanismos	  que	  podem	  compensar	  as	  variações	  das	  arcadas,	  o	  que	  permite	  que	  as	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medições	   lineares	   e	   angulares	   efetuadas	   nessas	   imagens	   sejam	   mais	   precisas	   do	   que	   nas	   radiografias	  
panorâmicas	  convencionais.[114]	  
	  
	  
I.4.1 Vantagens	  da	  TCFC	  
	  
A	  literatura	  refere	  as	  seguintes	  principais	  vantagens	  da	  TCFC:	  
1. campo	  de	  visão	  variável,	  o	  que	  permite	  selecionar	  a	  área	  de	  interesse,	  limitando	  a	  zona	  exposta	  à	  
radiação	  podendo,	  para	  cada	  paciente	  ser	  selecionado	  um	  campo	  de	  visão	  ótimo;[109]	  
2. resolução	  submilimétrica,	  excedendo	  as	  capacidades	  multicortes	  da	  tomografia	  convencional,	  em	  
termos	  de	  resolução	  espacial;[109,	  115]	  
3. obtenção	   de	   imagens	   das	   estruturas	   faciais	   sem	   ampliação,	   distorção	   ou	   sobreposição	   de	  
estrutura,	  permitindo	  a	  localização	  de	  pontos	  cefalométricos,	  medições	  lineares	  e	  angulares;[113,	  
116,	  117]	  
4. scanning	   de	   alta	   velocidade,	   com	   aquisição	   de	   todas	   as	   projeções	   básicas	   numa	   única	   rotação,	  
reduzindo	  o	  tempo	  de	  exposição	  e,	  consequentemente,	  os	  artefactos	  (menor	  probabilidade	  de	  o	  
paciente	  se	  mover);[109]	  
5. redução	  da	  dose	  de	  radiação	  (em	  relação	  à	  TAC);[109]	  
6. isotropia	   de	   voxéis	   –	   os	   dados	   obtidos	   em	   cortes	   coronais	   têm	   a	   mesma	   resolução	   que	   os	  
resultantes	  dos	  cortes	  transversais;[109]	  
7. análise	  melhorada	  e	  em	  tempo	  real	  –	  a	  reconstrução	  dos	  dados	  obtidos	  por	  este	  método	  pode	  ser	  
efetuada	  em	  computador	  pessoal,	  sendo	  ainda	  possível	  uma	  avaliação	  dimensional	  (medição	  com	  
cursores)	  em	  tempo	  real;[109,	  118]	  
8. modos	   de	   visualização	   de	   imagem	   exclusivos	   da	   imagiologia	  maxilofacial:	   para	   além	   dos	   cortes	  
convencionais	   (sagitais,	   coronais	   e	   transversais)	   é	   possível	   obter	   imagens	   ampliadas,	   ou	   com	  
diferente	  orientação,	  e	  medir	  estruturas;[109]	  
9. aplicações	  em	  Cirurgia	  Ortognática,	  Medicina	  Dentária	  Generalista	  e	  Ortodontia.	  
	  
	  
I.4.2 Inconvenientes	  da	  TCFC	  
	  
Apresentam-­‐se	  como	  principais	  inconvenientes	  da	  TCFC	  os	  seguintes:	  
1. a	  possibilidade	  de	  haver	  alguma	  dificuldade,	  dependendo	  do	  aparelho,	  na	  identificação	  de	  alguns	  
pontos	  cefalométricos,	  nomeadamente	  do	  pórion,	  sela	  e	  articulare;[114,	  119]	  
2. presença	   de	   artefactos	   nas	   imagens	   resultantes	   de	   movimentos	   da	   cabeça	   do	   paciente,	   da	  
presença	  de	  restaurações	  metálicas,	  ou	  objetos	  de	  joalharia	  na	  zona	  irradiada.	  Contudo,	  é	  notória	  
uma	  evolução	  dos	  aparelhos	  no	  sentido	  de	  ultrapassar	  estas	  dificuldades;[114,	  118,	  120]	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3. a	   dose	   efetiva	   de	   radiação	   é	   maior	   do	   que	   a	   de	   uma	   radiografia	   panorâmica	   ou	   de	   uma	  
telerradiografia;[114]	  
4. dispositivo	   mais	   dispendioso	   e	   de	   maiores	   dimensões	   quando	   comparado	   com	   o	   aparelho	   de	  
radiografias	  panorâmicas	  e	  de	  telerradiografias;[112,	  114,	  119]	  
5. requer	   interoperabilidade	   com	   outros	   dispositivos	   computorizados,	   muitos	   dos	   quais	   fora	   do	  
âmbito	  da	  Medicina	  Dentária;[112]	  
6. fraco	  contraste	  dos	  tecidos	  moles,	  causado	  pela	  dispersão	  de	  radiação.[118]	  
	  
	  
I.4.3 Dosimetria	  das	  radiações	  da	  TCFC	  
	  
Para	   ser	   possível	   comparar	   as	   doses	   de	   radiação	   de	   diferentes	   aparelhos,	   os	   níveis	   de	   exposição	   à	  
radiação	  são	  frequentemente	  convertidos	  em	  “dose	  efetiva”,	  cuja	  unidade	  de	  medida	  são	  os	  Sieverts[121].	  
	  
Tabela	  I-­‐1	  Dosimetria	  das	  radiações	  de	  diversos	  aparelhos	  radiológicos	  (modificada	  a	  partir	  de	  Brooks,	  S.	  L.[121])	  
Exame	   Dose	  efetiva*	  (µSν)	  
Radiografia	  panorâmica	  (digital)	   5.2-­‐22	  
Telerradiografia	  (digital)	   2.2-­‐3.4	  
TCFC	  (campo	  de	  visão	  extenso)	   	  
New	  Tom	  9000	   77.9	  
New	  Tom	  3G	   58.9	  
MercuRay	   1025.4	  
i-­‐CAT	  (9”)	   104.5	  
i-­‐CAT	  (12”)	   193.4	  
TC	  convencional	   42-­‐657	  
	  
Existem	  vários	  fatores	  que	  podem	  afetar	  a	  dose	  de	  radiação	  produzida	  por	  um	  aparelho	  de	  TCFC,	  tais	  
como:[121]	  
− os	  parâmetros	  imagiológicos	  utilizados;	  	  
− o	  tipo	  de	  feixe,	  pulsátil	  ou	  contínuo;	  
− a	  quantidade,	  a	  forma	  e	  o	  tipo	  de	  filtro	  do	  feixe;	  
− se	  a	  rotação	  é	  de	  360°	  ou	  menor;	  
− abrangência	  do	  campo	  de	  visão,	  limitado	  ou	  extenso.	  
	  
É	   do	   conhecimento	   médico	   geral	   que	   as	   radiações	   podem	   ter	   efeitos	   negativos	   sobre	   as	   células,	  
nomeadamente	  no	  aumento	  da	  predisposição	  para	  o	  desenvolvimento	  de	  neoplasias	  malignas.	  Por	  outro	  lado,	  
é	  sabido	  que	  as	  crianças,	  por	  possuírem	  os	  tecidos	  imaturos,	  são	  muito	  mais	  suscetíveis	  às	  radiações	  do	  que	  os	  
adultos.	  Assim,	   torna-­‐se	  difícil	  determinar	  se	  o	  benefício	  qualitativo	  das	   imagens	  obtidas	  por	  TCFC	   justifica	  o	  
seu	   uso	   rotineiro	   nas	   crianças.	   Por	   outro	   lado,	   também	   ainda	   não	   é	   claro	   se	   o	   risco	   estimado	   será	   tão	  
significativo	  como	  aparenta.	  [121]	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I.4.4 Questões	  medico-­‐legais	  associadas	  à	  TCFC	  	  
	  
Em	  Portugal	  não	  existe	  ainda	  legislação	  que	  regulamente	  esta	  matéria,	  ao	  contrário	  do	  que	  se	  verifica	  
nos	  Estados	  Unidos.	  Também	  a	  Comissão	  Europeia	   já	  publicou	  algumas	  normas	  para	  a	  utilização	  deste	  meio	  
auxiliar	  de	  diagnóstico.	  Entre	  elas	  destacam-­‐se:[122]	  
− a	  TCFC	  não	  deve	   ser	   realizada	   como	   rotina	  ou	   sem	  uma	   justificação	   clínica	   válida	   já	  que,	   como	  
qualquer	  exame	  radiológico,	  acarreta	  riscos	  para	  o	  doente;	  
− a	   justificação	   deste	   tipo	   de	   exames	   em	   crianças	   deve	   ser	   bem	   ponderada,	   já	   que	   este	   grupo	  
apresenta	  um	  risco	  superior	  de	  exposição	  à	  radiação;	  
− no	  âmbito	  do	  diagnóstico	  ortodôntico,	  está	  prevista	  a	  utilização	  deste	  meio	  auxiliar	  para	  avaliar	  
anomalias	  pontuais	  ou	  para	  realizar	  um	  exame	  completo	  de	  toda	  a	  região	  dento-­‐facial;	  
− para	   localização	   de	   um	   dente	   não	   erupcionado/	   impactado,	   a	   TCFC	   será	   uma	   boa	   alternativa	  
quando	  comparada	  com	  a	  TAC;	  
− quando	  o	  método	  auxiliar	  de	  diagnóstico	   indicado	  para	  a	  avaliação	  de	  uma	  fenda	  palatina	   for	  a	  
TAC,	  poderá	  optar-­‐se	  pela	  TCFC	  já	  que	  apresenta	  menor	  dose	  de	  radiação;	  
− a	  TCFC	  não	  deverá	  ser	  utilizada	  para	  definir	  a	  localização	  de	  meios	  auxiliares	  de	  ancoragem;	  
− a	  TCFC	  poderá	  ser	  utilizada	  no	  diagnóstico	  e	  planeamento	  ortodôntico	  em	  casos	  de	  deformidades	  
dento-­‐faciais	  que	  obriguem	  a	   tratamentos	   complexos,	   nomeadamente,	   tratamento	   combinados	  
com	  cirurgia	  ortognática;	  
− todas	   as	   outras	   aplicações	   de	   aquisição	   de	   grandes	   volumes	   com	   TCFC	   em	   ortodontia	   ainda	  
precisam	  de	  mais	  pesquisa	  para	  se	  avaliar	  a	  relação	  risco/benefício;	  
− sempre	  que	  o	  exame	  radiológico	  indicado	  até	  à	  data	  para	  diagnóstico	  de	  alterações	  na	  ATM	  for	  a	  
TAC,	  deverá	  optar-­‐se	  pela	  TCFC.	  
	  
As	  normas	  publicadas	  pela	  Comissão	  Europeia	  definem	  ainda	  que	  a	  colimação	  e	  a	  dose	  de	  radiação	  a	  
aplicar	   deverão	   ser	   sempre	   diminuídas	   para	   o	   menor	   valor	   compatível	   com	   a	   avaliação	   das	   estruturas-­‐
alvo.[122]	  Outra	  questão	  que	  se	  coloca,	   tanto	  nos	  EUA	  como	  na	  União	  Europeia,	   relaciona-­‐se	  com	  o	   tipo	  de	  
profissionais	  habilitados	  para	  realizar	  e	  interpretar	  estes	  exames.	  [123]	  	  
	  
Em	   conclusão,	   a	   TCFC	   poderá	   ser	   realizada	   por	   profissionais	   treinados	   para	   tal	   em	   instituições	  
credenciadas	  para	  o	  treino	  de	  radiologistas,	  ou	  por	  médicos	  ou	  médicos	  dentistas	  após	  treino	  suplementar	  na	  
área.[122]	  Quanto	   à	   interpretação,	   as	   normas	   da	   Comissão	   Europeia	   sugerem	   que	   para	   a	   TCFC	   dos	   dentes,	  
estruturas	  de	  suporte,	  mandíbula	  ou	  maxila	   (até	  à	  base	  do	  nariz)	  o	  relatório	  deverá	  ser	   idealmente	  realizado	  
por	  um	  radiologista.	  No	  entanto,	  se	  isso	  não	  for	  possível,	  um	  médico	  dentista	  com	  treino	  especializado	  poderá	  
realizar	   o	   relatório,	   já	   no	   que	   concerne	   as	   imagens	   craniofaciais,	   o	   relatório	   terá	   que	   ser	   realizado	   por	   um	  
médico	  radiologista.[122]	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I.4.5 Aplicação	  da	  TCFC	  em	  Medicina	  Dentária	  
	  
A	  TCFC	  proporciona,	   essencialmente,	   imagens	  bidimensionais	   e	   tridimensionais	   imediatas	  e	  precisas	  
de	  estruturas	  anatómicas.	  Apesar	  deste	   tipo	  de	  equipamento	  existir	  há	  cerca	  de	  um	  quarto	  de	  século,	   só	  há	  
cerca	  de	  10	  anos	  é	  que	  o	  seu	  uso	  se	  tornou	  mais	  frequente	  em	  Medicina	  Dentária,	  devido:	  
	  
− ao	  desenvolvimento	  de	  computadores	  com	  processadores	  adequados	  à	  reconstrução	  de	  imagens	  
obtidas	  por	  TCFC,	  de	  custos	  mais	  reduzidos;[109]	  
− ao	  fabrico	  de	  tubos	  radiográficos	  altamente	  eficientes	  e	  capazes	  de	  exposições	  múltiplas,	  a	  preços	  
menores	  do	  que	  os	  da	  tomografia	  convencional;[109]	  
− à	   zona	   onde	   se	   pretende	   a	   imagem	   (cabeça	   e	   pescoço)	   ser	   mais	   limitada,	   eliminando	   a	  
necessidade	  de	  outras	  velocidades	  de	  rotação[109]	  
	  
A	   TAC	   não	   está	   bem	   adaptada	   para	   uso	   em	   Medicina	   Dentária,	   porque	   o	   controlo	   de	   custos	   é	  
importante,	   é	   desejável	   uma	   precisão	   submilimétrica	   e	   o	   estudo	   se	   encontra	   limitado	   à	   região	   da	   cabeça	   e	  
pescoço[109].	  
	  
A	  TCFC	  pode	  ser	  útil	  no	  estudo	  de	  dentes	  inclusos	  ou	  de	  dentes	  supranumerários,	  na	  determinação	  da	  
posição	   do	   seio	   maxilar,	   canal	   mandibular	   e	   nervos	   linguais,	   bem	   como	   poderá	   ser	   um	   bom	   auxiliar	   no	  
planeamento	   da	   colocação	   de	   implantes,	   na	   avaliação	   pré	   e	   pós-­‐cirúrgica	   de	   patologias	   e	   de	   fraturas	  
craniofaciais,	  bem	  como	  no	  planeamento	  de	  cirurgias	  maxilo-­‐faciais.[109]	  
	  
	  
I.4.6 Aplicação	  da	  TCFC	  em	  Ortodontia	  	  
	  
A	  Medicina	  Dentária	  baseada	  na	  evidência	  e,	  em	  particular	  a	  área	  da	  Ortodontia,	  pode	  ser	  dividida	  em	  
três	  áreas[124]:	  	  
a)	  diagnóstico	  baseado	  na	  evidência;	  	  
b)	  plano	  de	  tratamento	  baseado	  na	  evidência;	  
c)	  tratamento	  baseado	  na	  evidência.	  	  
	  
Estes	  três	  aspetos	  devem	  ser	  suportados	  pelos	  melhores	  dados	  de	  diagnóstico	  nos	  quais,	  em	  termos	  
imagiológicos,	   devem	   estar	   representadas	   as	   verdadeiras	   relações	   anatómicas.	   À	   medida	   que	   a	   “evidência	  
científica”	  aumenta	  com	  o	  recurso	  a	  instrumentos	  de	  diagnóstico	  mais	  modernos,	  nomeadamente	  da	  TCFC,	  os	  
planos	  de	  tratamento	  tenderão	  a	  ser	  mais	  uniformes	  entre	  profissionais.	  [124,	  125]	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Quando	   a	   tendência	   para	   o	   seu	   uso	   se	   tornar	   generalizado,	   com	   certeza	   que	   a	   Ortodontia	   como	   a	  
conhecemos	  hoje	  será	  amplamente	  afetada,	  não	  só	  no	  que	  se	  refere	  aos	  objetivos	  visuais	  de	  tratamento	  (VTO)	  
mas	   também	   aos	   modelos	   digitais,	   passando	   pela	   análise	   cefalométrica	   3D,	   e	   aos	   achados	   radiográficos	  
acidentais.[126]	  	  
	  
Apesar	   de	   tudo,	   devemos	   ter	   a	   consciência	   de	   que	   as	   novas	   tecnologias	   devem	   ser	   usadas	   com	  
precaução,	  sob	  pena	  de	  se	  tornarem	  obstáculos	  ao	  tratamento.[112]	  
	  
Para	  evitar	  a	  sobreexposição	  dos	  pacientes	  a	  radiação,	  White	  e	  Pae[127]	  sugeriram	  um	  protocolo	  para	  
a	   execução	   de	   exames	   imagiológicos	   em	  Ortodontia.	   Também	   na	   Europa	   foram	   publicadas	  guidelines	   neste	  
sentido.[122]	   Segundo	   estes	   autores,	   deverá	   ser	   feita	   uma	   série	   radiográfica	   completa	   em	   pacientes	   com	  
problemas	  periodontais	  generalizados	  ou	  elevado	  número	  de	  lesões	  cariogénicas.	  Caso	  estas	  patologias	  sejam	  
localizadas,	  estarão	  indicadas	  radiografias	  bitewings	  e	  periapicais	  nas	  regiões	  afetadas.	  O	  recurso	  à	  TCFC	  deve	  
ser	  efetuado	  em	  situações	  de	  assimetrias	  faciais	  severas	  ou	  desarmonia	  facial,	  em	  casos	  de	  apneia	  de	  sono	  e	  
caninos	  maxilares	  inclusos.	  Se	  não	  estiverem	  presentes	  nenhumas	  das	  situações	  mencionadas	  deve-­‐se,	  então,	  
efetuar	  as	  radiografias	  panorâmicas	  e	  telerradiografias	  convencionais.	  Em	  alguns	  casos	  poderá	  ser	  necessária	  
ainda	  uma	  ressonância	  magnética	  das	  ATM	  em	  pacientes	  com	  sintomatologia	  persistente,	  em	  que	  se	  impõe	  um	  
estudo	  mais	  detalhado	  da	  funcionalidade.[127]	  
	  
	  
I.4.7 Diagnóstico	  em	  Ortodontia	  
	  
Com	   a	   imagem	   tridimensional,	   passou	   a	   ser	   possível	   ao	   ortodontista	  medir	   o	   tamanho	   dos	   dentes	  
(inclusive	  de	  dentes	  não	  erupcionados)	  e	  das	  arcadas	  de	   forma	  a	  avaliar	  a	  existência	  de	  desarmonias	  dento-­‐
dentárias	   (DDD)	   ou	   desarmonias	   dento-­‐maxilares	   (DDM).	   Esta	   informação	   fornece	   dados	   adicionais	   para	  
auxiliar	   o	   clínico	   a	   optar	   pela	   forma	   de	   tratamento	   mais	   adequada:	   extrair,	   não	   extrair,	   quando	   extrair,	  
expansão	  transversal	  ou	  sagital	  e	  o	  tipo	  de	  ancoragem	  necessária.[125]	  
	  
Esta	  nova	  tecnologia	  possibilita	  ainda	  fazer	  um	  estudo	  do	  paciente	  “de	  fora	  para	  dentro”,	  avaliando	  a	  
superfície	  facial	  a	  3D,	  de	  forma	  a	  planear	  ou	  prever,	  o	  tipo	  de	  face	  a	  obter	  no	  final	  do	  tratamento.[125]	  
	  
Segundo	  a	  literatura,	  em	  todos	  os	  casos	  ortodônticos	  em	  que	  se	  realize	  uma	  TCFC	  deve-­‐se,	  no	  mínimo,	  
efetuar	   uma	   reconstrução	   panorâmica,	   reconstruções	   cefalométricas	   bilaterais	   e	   cortes	   pormenorizados	   dos	  
dentes	  anteriores.[127]	  
	  
Inclusões	  Dentárias	  
A	   TCFC	   pode	   auxiliar	   na	   determinação	   da	   etiologia	   da	   inclusão,	   se	   tem	   na	   sua	   origem	   fatores	  
patológicos	   (ex.	   quistos,	   odontomas)	   ou	   de	   desenvolvimento	   (ex.	   tamanho	   das	   arcadas,	   dentes	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supranumerários),	  e	  no	  tipo	  de	  inclusão	  (localização	  labial	  ou	  palatina	  dos	  dentes,	  inclinação	  do	  longo	  eixo	  do	  
dente).[105,	  114,	  128,	  129]	  É	  ainda	  um	  bom	  auxiliar	  na	  determinação	  das	  consequências	  da	  inclusão	  sobre	  os	  
dentes	   adjacentes,	   nomeadamente	   na	   relação	   com	   as	   raízes	   dentárias	   e	   na	   quantidade	   de	   osso	  
envolvente[105,	   114,	   128,	   129].	   Este	   exame	   representa	   uma	   mais-­‐valia	   no	   planeamento	   conjunto	   do	  
tratamento	  pelo	  cirurgião	  e	  ortodontista.	  Com	  efeito,	  ao	  permitir	  projetar	  as	  estruturas	  em	  três	  planos,	  faculta	  
a	   visualização	   da	   relação	   com	   as	   corticais	   ósseas,	   estruturas	   nervosas	   e	   vasculares,	   facilitando	   a	   seleção	   do	  
local	  de	  exposição	  do	  dente,	  colagem	  do	  botão	  e	  aplicação	  do	  vetor	  de	  tração.[114,	  129]	  
	  
Regiões	  radiculares	  
As	  fraturas	  radiculares	  e	  as	  reabsorções	  oblíquas	  são	  muito	  difíceis	  de	  detetar	  em	  radiografias	  apicais	  
comuns.[114,	   130]	   Por	   outro	   lado,	   em	   caso	   de	   traumatismo	   recente,	   poderá	   ser	   difícil	   radiografar	   devido	   a	  
lesões	  dos	  tecidos	  moles.	  Neste	  sentido,	  como	  a	  TCFC	  não	  requer	  nenhum	  dispositivo	  intraoral	  e	  a	  aquisição	  de	  
imagem	  é	  muito	  rápida,	  este	  exame	  complementar	  de	  diagnóstico	  apresenta-­‐se	  como	  uma	  boa	  opção	  nestas	  
situações	  permitindo,	  ainda,	  avaliar	  o	  grau	  de	  deslocamento	  dos	  fragmentos.[114]	  
	  
Avaliação	  do	  volume	  ósseo	  
	   A	   TCFC	   permite	   uma	   visão	   mais	   precisa	   das	   relações	   inter-­‐radiculares	   do	   que	   a	   radiografia	  
panorâmica[130],	  podendo	  este	  exame	  ser	  utilizado	  para	  a	  elaboração	  de	  guias[131]	  para	  a	  colocação	  dos	  mini-­‐
implantes	  nos	  locais	  desejados,	  em	  casos	  onde	  exista	  indicação	  clínica	  para	  a	  realização	  deste	  exame.	  	  
Com	  a	   TCFC	   torna-­‐se	   também	  possível	   avaliar	   a	   espessura	   das	   tábuas	   ósseas	   alveolares	   ou	  do	  osso	  
palatino,	  em	  pacientes	  nos	  quais	  se	  pondera	  a	  expansão	  maxilar	  ou	  colocação	  de	  implantes.[114,	  132]	  
	  
Avaliação	  de	  assimetrias	  
Com	  a	  TCFC	  é	  possível	  efetuar	  medições	  diretas	  e	   comparar	  o	   lado	  direito	   com	  o	   lado	  esquerdo	  do	  
mesmo	  paciente.	  Segundo	  Hechler[114],	  recorrendo	  a	  este	  exame	  pode	  diagnosticar-­‐se	  mais	  especificamente	  a	  
natureza	  das	  mordidas	  cruzadas	  posteriores	  –	  verdadeira	  mordida	  cruzada	  ou	  deslizamento	   lateral.	  Torna-­‐se,	  
assim,	   possível	   medir	   as	   estruturas	   ósseas	   da	   maxila	   e	   da	   mandíbula	   para	   detetar	   a	   presença	   de	  
assimetrias.[114]	  
	  
	  
Alterações	  degenerativas	  das	  articulações	  temporomandibulares	  
As	   vantagens	   da	   TCFC,	   relativamente	   à	   tomografia	   convencional	   no	   estudo	   dos	   tecidos	   duros	   das	  
articulações	   temporomandibulares	   (ATM),	   residem	   no	   facto	   de	   poder	   ser	   executada	   em	   consultório,	   de	  
permitir	  imagens	  em	  vários	  ângulos	  e	  vários	  cortes.[114]	  As	  imagens	  das	  ATM	  obtidas	  desta	  forma	  apresentam	  
grande	  precisão	  e	  confiança	  para	  deteção	  de	  erosões	  condilares,	  relativamente	  à	  TAC	  e	  à	  ortopantomografia	  
convencionais.[133,	  134]	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Fendas	  palatinas	  
A	  informação	  proporcionada	  pelas	  TCFC	  nos	  casos	  de	  fenda	  palatina	  têm	  um	  valor	  inestimável	  para	  o	  
planeamento	  de	  enxertos	  e	  dos	  movimentos	  dentários,	  uma	  vez	  que	  é	  o	  único	  meio	  de	  diagnóstico	  capaz	  de	  
permitir	   visualizar	  as	   relações	  anatómicas	  exatas	  e	  a	  espessura	  óssea	  em	   redor	  dos	  dentes	  na	  vizinhança	  da	  
fenda.[114]	  
	  
Avaliação	  de	  tecidos	  moles	  
Com	  a	  TCFC	  é	  possível	  analisar	  a	  área	  de	  superfície	  e	  o	  volume	  da	  face,	  bem	  como	  mover	  e	  rodar	  a	  
cabeça	  num	  elevado	  número	  de	  posições,	  para	  estudar	  a	  presença	  de	  assimetrias.	  Como	  se	  torna	  difícil	  uma	  
boa	  visibilidade	  de	  algumas	  estruturas	  moles,	  nomeadamente	  do	  nariz,	   algumas	   companhias	  desenvolveram	  
programas	  que	  permitem	  coordenar	  fotografias	  com	  imagens	  da	  TCFC.[114]	  
	  
Estudo	  das	  vias	  aéreas	  
A	   TCFC	   permite	   uma	   visualização	   a	   três	   dimensões	   das	   vias	   aéreas	   e	   estruturas	   circundantes,	  
possibilitando	  quantificar	  o	  seu	  volume	  e	  o	  das	  cavidades	  sinusais,	  o	  que	  se	  torna	  de	  elevada	  importância	  para	  
o	  diagnóstico	  de	  apneia	  do	  sono	  e	  no	  âmbito	  da	  otorrinolaringologia.[114,	  135-­‐137]	  
	  
Cirurgia	  ortognática	  
A	  utilização	  da	  TCFC	  tem	  diversas	  aplicações	  em	  cirurgia	  ortognática,	  como	  o	  planeamento	  da	  cirurgia,	  
sobreposições	  e	  visualização	  dos	  objetivos	  de	  tratamento.[138]	  
	  
Monitorização	  do	  tratamento	  ao	  longo	  do	  tempo	  
Durante	   o	   tratamento	   é	   possível	   avaliar	   os	   progressos	   e	   controlar	   a	   presença	   de	   assimetrias	   que	  
poderão	  afetar	  o	  resultado	  final.[125]	  
	  
Aplicações	  futuras[114]	  
	  
Com	  o	  desenvolvimento	  desta	  tecnologia	  é	  esperado	  o	  alargamento	  das	  suas	  aplicações	  a	  áreas	  como:	  
1. modelos	  virtuais,	  permitindo	  a	  execução	  de	  modelos	  a	  3D	  sem	  que	  haja	  necessidade	  de	  efetuar	  
modelagens.	  Tem	  ainda	  a	  vantagem	  de	  se	  poderem	  visualizar	  as	  raízes;	  
2. Invisalign®	   (Align	   Technology,	   Inc;	   California,	   USA),	   por	   intermédio	   da	   execução	   de	   modelos	  
virtuais	  3D;	  
3. técnica	  de	  colagem	  indireta	  de	  brackets,	  da	  mesma	  forma	  que	  se	  executam	  modelos	  virtuais,	  sem	  
o	  recurso	  a	  alginato	  ou	  silicones	  para	  impressões;	  
4. Insignia®	  (Ormco,	  California,	  USA),	  por	  intermédio	  da	  execução	  de	  modelos	  virtuais	  3D,	  elabora-­‐se	  
um	  mecanismo	  de	  transferência	  de	  brackets	  individualizados;	  	  
INTRODUÇÃO	  
23	  
5. Suresmile®	  (Orametrix,	  Inc.,	  Texas,	  USA),	  por	  intermédio	  da	  execução	  de	  modelos	  virtuais	  a	  3D	  dos	  
dentes	   do	   paciente,	   é	   definida	   a	   sequência	   de	   arcos	   e	   a	   sua	   forma/composição.	   Contudo,	   as	  
imagens	  podem	  ser	  afetadas	  por	  artefactos	  produzidos	  pelos	  brackets;	  
6. confeção	  de	  goteiras	  cirúrgicas	  virtuais	  para	  cirurgia	  ortognática.	  
	  
	  
I.4.8 Reprodutibilidade	  e	  fiabilidade	  das	  imagens	  obtidas	  por	  TCFC	  
	  
Foram	   realizados	   vários	   estudos	   com	   o	   objetivo	   de	   aferir	   a	   reprodutibilidade	   e	   a	   fiabilidade	   das	  
imagens	  obtidas	  por	  TCFC	  e,	  consequentemente,	  das	  medições	  realizadas	  neste	  exame	  radiológico.	  No	  estudo	  
de	   Lagravère	   et	   al[139]	   concluiu-­‐se	   que	   as	   imagens	   obtidas	   por	   TCFC	   têm	   um	   rácio	   de	   1:1	   em	   relação	   ao	  
tamanho	   real	   das	   estruturas.	   Assim	   sendo,	   é	   possível	   considerá-­‐lo	   um	   instrumento	   fiável	   para	   realizar	  
medições	  sem	  necessidade	  de	  calibração	  da	  imagem.[139]	  
	  
Esta	  fiabilidade	  entre	  a	  imagem	  obtida	  e	  o	  tamanho	  e	  forma	  reais	  das	  estruturas,	  levou	  a	  que	  diversos	  
investigadores	   tentassem	   validar	   este	  método	   em	   relação	   aos	   exames	   radiológicos	   previamente	   disponíveis.	  
Quando	  comparado	  com	  tomografias	  axiais	  computorizadas	  e	  com	  as	  projeções	  de	   radiografias	  panorâmicas	  
da	  ATM,	  a	  TCFC	   fornece	  uma	   imagem	  das	  alterações	   condilares	  mais	   fiável	  e	  medições	   lineares	  precisas	  das	  
dimensões	  mandibulares	  e	  da	  ATM.[116,	  133,	  140]	  	  	  
	  
Também	  na	  comparação	  com	  a	  telerradiografia	  convencional,	  a	  TCFC	  apresenta	  medições	  lineares	  de	  
equiparável	   ou	  mesmo	   superior	   fiabilidade.	   Existe	   ainda	   a	   possibilidade	   de	   se	   gerar	   uma	   telerradiografia	   de	  
perfil	  bidimensional	  a	  partir	  de	  uma	  TCFC.	  Mesmo	  com	  este	  artefacto,	  verificou-­‐se	  que	  as	  medições	  lineares	  no	  
plano	  sagital	  médio	  de	  uma	  telerradiografia	  de	  perfil	  derivada	  de	  uma	  TCFC	  são	  mais	  precisas	  do	  que	  as	  de	  uma	  
telerradiografia	  convencional.	  [113,	  141,	  142]	  
	  
Este	  método	  radiográfico	  tem	  ainda	  a	  vantagem	  de	  as	  medidas	  obtidas	  não	  apresentarem	  alterações	  
resultantes	  de	  má	  orientação	  da	  cabeça	  do	  paciente	  aquando	  da	  realização	  da	  radiografia,	  o	  que	  reduz	  o	  erro	  
inerente	   à	   aquisição	   da	   imagem.[143]	   Além	   disso,	   segundo	   Oliveira	   et	   al[144],	   a	   reprodutibilidade	   da	  
identificação	   de	   pontos	   de	   referência	   craniométricos	   é	   excelente	   com	   TCFC	   sendo,	   tanto	   o	   erro	   intra	   como	  
inter-­‐observador,	  muito	  baixo	  após	  adequado	  treino	  e	  calibração	  dos	  operadores.[144]	  	  
	  
Em	   suma,	   a	   TCFC	   apresenta-­‐se	   como	   um	   bom	   método	   para	   realizar	   medições	   lineares	   tanto	   da	  
mandíbula	  como	  da	  ATM.	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I.5 Espaços	  articulares	  da	  articulação	  temporomandibular	  
I.5.1 Relação	  da	  posição	  condilar	  com	  os	  espaços	  articulares	  	  
	  
O	  espaço	  articular	  da	  ATM	  consiste	  na	  imagem	  radiolúcida	  entre	  a	  superfície	  do	  côndilo	  mandibular	  e	  
a	  cavidade	  glenóide	  verificada	  em	  exames	  radiológicos	  da	  ATM.	  [145]	  A	  dimensão	  destes	  espaços	  estará	  então	  
determinada	  pela	  posição	  e	  forma	  do	  côndilo	  e	  pela	  forma	  da	  cavidade	  glenóide,	  visto	  que	  esta	  última	  não	  é	  
uma	   estrutura	   móvel.	   Neste	   sentido,	   vários	   autores	   sugeriram	   a	   existência	   de	   uma	   relação	   direta	   entre	  
alteração	  da	  posição	  do	  côndilo	  mandibular	  e	  a	  variação	  da	  dimensão	  destes	  espaços.	  Neste	  contexto,	  surgiram	  
na	   literatura	  diversos	  métodos	  de	  avaliação	  das	  dimensões	  destes	  espaços	  em	  radiologia	  da	  ATM	  como	  uma	  
ferramenta	  para	  determinar	  a	  posição	  condilar	  nos	  três	  planos	  do	  espaço.	  
	  
	  
I.5.2 Definição	  dos	  cortes	  coronais	  e	  sagitais	  da	  articulação	  temporomandibular	  
	  
A	   grande	   maioria	   dos	   estudos	   existentes	   avaliam	   o	   espaço	   articular	   da	   ATM	   nos	   planos	   coronal	   e	  
sagital.	  Para	  tal,	  grande	  parte	  dos	  autores	  definem	  cortes	  paracoronais	  e	  parassagitais	  em	  tomografias	  da	  ATM	  
para	  a	  obtenção	  da	  imagem	  onde	  se	  realizarão	  as	  medições.	  
	  
Para	   a	   orientação	  da	   cabeça	  do	  paciente	   alguns	   autores	   utilizaram	  a	  posição	  natural	   da	   cabeça	  por	  
alguns	  autores,	  o	  que	  possibilita	  a	  definição	  da	  horizontal	  e	  vertical	  verdadeiras	  como	  planos	  de	  referência	  para	  
a	  marcação	  de	  pontos	  e	  medições.[146,	  147]	  No	  entanto,	  outros	  padronizaram	  um	  método	  de	  orientação	  da	  
cabeça	   distinto,	   recorrendo	   à	   horizontal	   de	   Frankfurt	   e	   ao	   plano	   sagital	   médio.	   Nestes	   casos,	   o	   plano	   de	  
referência	  adotado	  para	  efetuar	  as	  marcações	  dos	  pontos	  e	  as	  medições	  foi	  a	  horizontal	  de	  Frankfurt.[148]	  
	  
Independentemente	  do	  método	  de	  orientação	  da	  cabeça,	  a	  seleção	  dos	  cortes	  a	  utilizar	  nas	  medições	  
é	  distinta	  para	  o	  plano	  coronal	  e	  sagital.	  	  
	   	  
Para	  obter	  os	  cortes	  paracoronais	  seleciona-­‐se,	  numa	  vista	  axial,	  o	  plano	  vertical	  que	  contém	  o	  maior	  
eixo	  do	  côndilo	  no	  sentido	  medio-­‐lateral,	  que	  é	  paralelo	  à	  horizontal	  verdadeira	  ou	  à	  horizontal	  de	  Frankfurt,	  
dependendo	  da	  metodologia	  da	  orientação	  da	  cabeça	  do	  paciente	  aquando	  da	  aquisição	  da	  tomografia.[146]	  
Daqui	  em	  diante,	  este	  tipo	  de	  cortes	  será	  referido	  como	  corte	  coronal.	  
	  
	   No	  que	  diz	  respeito	  aos	  cortes	  parassagitais,	  após	  determinação	  do	  longo	  eixo	  do	  côndilo,	  é	  definido	  o	  
plano	  vertical	  que	  interseta	  este	  eixo,	  perpendicular	  à	  horizontal	  verdadeira	  ou	  horizontal	  de	  Frankfurt.	  No	  
decorrer	  deste	  trabalho	  estes	  cortes	  serão	  denominados	  cortes	  sagitais.[147]	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I.5.3 Espaços	  articulares	  
	  
A	  posição	  do	  côndilo	  mandibular	  na	  cavidade	  glenóide	  tem	  sido	  um	  tema	  controverso	  desde	  há	  vários	  
anos	   no	  mundo	   da	  Medicina	   Dentária.	   Conceptualmente,	   a	   posição	   ideal	   para	   permitir	   adequada	   função	   e	  
saúde	   oclusal	   sofreu	   diversas	   alterações	   ao	   longo	   do	   tempo,	   desde	   a	   posição	   mais	   posterior	   do	   côndilo	  
mandibular	  na	  cavidade	  glenóide,	  para	  a	  posição	  mais	  superior,	  até	  à	  posição	  mais	  antero-­‐superior	  do	  côndilo	  
com	  o	  disco	  articular	  interposto	  entre	  este	  e	  o	  osso	  temporal.[14,	  59,	  149-­‐152]	  Nessa	  conformidade,	  em	  função	  
do	   período	   a	   que	   se	   refere	   o	   estudo,	   é	   considerado	   o	   conceito	   vigente	   e	   verifica-­‐se	   na	   literatura	   para	   as	  
diversas	   áreas	   da	   Medicina	   Dentária	   uma	   modificação	   dos	   objetivos,	   planeamento	   e	   modalidades	   de	  
tratamento.	  	  
	  
Segundo	  Okeson[6],	  a	  oclusão	  ideal	  é	  aquela	  que	  permite	  que	  o	  disco	  articular	  se	  situe	  completamente	  
interposto	   entre	   o	   côndilo	   e	   a	   fossa	   glenóide	   e	   com	   equilíbrio	   neuromuscular	   que	   permita	   o	   desempenho	  
correto	   de	   todas	   as	   funções	   do	   aparelho	   estomatognático	   sem	   prejuízo	   de	   qualquer	   dos	   elementos	   do	  
complexo.	  Para	   tal,	  o	  côndilo	  mandibular	  deve	  encontrar-­‐se	  na	  posição	  musculo-­‐esquelética	  estável	  que,	  em	  
indivíduos	   normais,	   se	   encontra	   na	   posição	   mais	   antero-­‐superior	   do	   côndilo	   e	   deverá,	   ao	   mesmo	   tempo,	  
verificar-­‐se	  estabilidade	  oclusal	   conseguida	  quando	  se	  verifica	  o	  contacto	  simultâneo	  de	   todos	  os	  dentes,	  ou	  
seja,	  quando	  a	  oclusão	  em	  relação	  cêntrica	  (ORC)	  corresponde	  à	  posição	  de	  intercuspidação	  máxima	  (PIM).[6]	  
	  
Esta	   relação	   entre	   a	   posição	   do	   côndilo	  mandibular	   e	   a	   oclusão	   dentária,	   inerente	   na	   definição	   de	  
oclusão	  ideal	  segundo	  Okeson,	  conduz	  a	  uma	  outra	  grande	  polémica	  na	  literatura.	  Após	  uma	  cuidada	  análise	  da	  
evidência	   científica	   é	   facilmente	   verificável	   a	   controvérsia	   existente	   no	   que	   diz	   respeito	   à	   relação	   entre	   a	  
oclusão	   dentária	   e	   a	   presença	   ou	   ausência	   de	   distúrbios	   temporomandibulares	   (DTM).	   Diversos	   autores	  
defendem	  que	  uma	  oclusão	   instável	  poderá	  estar	  na	  origem	  de	  DTM.[31,	  43,	  53]	  No	  entanto,	  outros	  provam	  
não	  existir	  qualquer	  relação	  entre	  estes	  dois	  fatores.[151,	  153-­‐155]	  	  
	  
Diversos	  exames	  radiológicos	  foram	  sugeridos	  ao	  longo	  do	  tempo	  para	  avaliação	  da	  posição	  condilar	  
tais	   como,	   ortopantomografias,	   telerradiografias	   de	   perfil,	   radiografias	   transcranianas	   da	   ATM	   e	  
laminografias.[33,	  104,	  156-­‐158]	  Para	  tal,	  o	  método	  mais	  usado	  é	  a	  medição	  dos	  espaços	  articulares,	  referindo-­‐
se	  ao	  espaço	  radiográfico	  verificado	  entre	  o	  côndilo	  mandibular	  e	  a	  cavidade	  glenóide	  onde	  se	  encontra	  o	  disco	  
articular.[145]	   Como	   é	   compreensível,	   qualquer	   variação	   na	   posição	   do	   côndilo	   mandibular	   originará	   uma	  
alteração	  na	  dimensão	  do	  espaço	  articular	  da	  ATM.	  Ricketts,	  em	  1962,	  apresentou	  um	  método	  de	  avaliação	  da	  
posição	   condilar	   utilizando	   a	   medição	   dos	   espaços	   articulares	   em	   laminografias.[156]	   Várias	   técnicas	   de	  
medição	   destes	   espaços	   foram	   então	   sugeridas,	   por	   diversos	   autores,	   aplicados	   aos	   exames	   radiológicos	  
disponíveis.[33,	  104,	  156-­‐158]	  Utilizaram,	  para	  tal,	  diferentes	  pontos	  de	  referência	  e	  métodos	  na	  determinação	  
da	   dimensão	   desses	   espaços	   articulares.	   No	   entanto,	   a	   distorção	   radiográfica	   inerente	   a	   qualquer	   exame	  
bidimensional	  de	  uma	  estrutura	  tridimensional	  fez	  com	  que	  estas	  medições	  fossem	  muitas	  vezes	  questionadas,	  
assim	  como	  o	  seu	  valor	  clínico.[104]	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Apenas	   recentemente,	   com	  a	   introdução	  dos	  métodos	   tridimensionais,	   foi	   possível	   a	   representação	  
espacial	  das	  estruturas,	  permitindo	  diminuir	  a	  distorção	  radiográfica	  e	  o	  erro	  nas	  medições.[116,	  133,	  139,	  159]	  
Surgiram	   assim	   a	   TAC,	   a	   TCFC	   e	   a	   RM	   que	   permitem	   avaliar	   a	   posição	   do	   côndilo	   mandibular	   na	   cavidade	  
glenóide	  nos	  três	  planos	  do	  espaço.[11,	  134,	  153,	  160-­‐162]	  
	  
Nestes	   exames	   imagiológicos,	   vários	  métodos	   foram	  utilizados	  para	  medir	   os	   espaços	   articulares	  da	  
ATM	   sendo	   possível	   encontrar	   na	   literatura	   vários	  métodos	   efetuando	  medições	   lineares	   com	  os	   respetivos	  
pontos	   de	   referência,	   ou	   ainda,	   determinação	   de	   áreas.	   No	   que	   respeita	   às	   medidas	   lineares,	   diversos	  
autores[160,	  163]	  determinaram	  a	  dimensão	  dos	  espaços	  articulares	  recorrendo	  à	  avaliação	  da	  distância	  mais	  
próxima	   entre	   duas	   estruturas.	   Em	   contrapartida	   outros,	   como	   Ikeda	   et	   al[147],	   optaram	   por	   realizar	   uma	  
construção	  geométrica	  para	  determinar	  os	  pontos	  de	   referência,	   ou	   ainda,	   a	  distância	   a	  partir	   do	   centro	  do	  
côndilo	  à	   superfície	  da	   cavidade	  glenóide.	  Por	  outro	   lado,	  particularmente	  em	  estudos	   com	   recurso	  a	  RM,	  a	  
determinação	  dos	  espaços	  articulares	  é	  muitas	  vezes	  conseguida	  através	  da	  determinação	  de	  áreas.[164]	  
	  
Face	   à	   enorme	   variedade	   de	   informação	   disponível	   na	   literatura	   cuja	   falta	   de	   uniformidade	  
metodológica	  torna	  duvidosa	  e	  dificulta	  a	  sua	  interpretação,	  no	  âmbito	  do	  presente	  trabalho,	  apresentar-­‐se-­‐á	  o	  
estado	   da	   arte	   acerca	   deste	   assunto,	   através	   de	   uma	   revisão	   sistemática	   da	   literatura	   sobre	   medição	   dos	  
espaços	   articulares	   da	   articulação	   temporomandibular	   e	   uma	   meta-­‐análise	   sobre	   os	   valores	   médios	   destes	  
mesmos	  espaços	  nos	  planos	  coronal	  e	  sagital.	  
	  
	  
I.6 Métodos	  de	  medição	  dos	  espaços	  da	  articulação	  temporomandibular	  
	  
Como	  referido	  previamente,	  vários	  métodos	  foram	  propostos	  por	  diversos	  autores	  para	  medir	  o	  
espaço	  articular	  da	  ATM,	  tanto	  no	  plano	  sagital	  como	  no	  plano	  coronal.	  
	  
	  
I.6.1 Método	  de	  Ricketts[165]	  
	  
	  Ricketts	  foi	  pioneiro	  na	  avaliação	  da	  posição	  condilar	  através	  de	  medição	  dos	  espaços	  articulares	  da	  
ATM	  em	  laminografias.	  Para	  tal,	  este	  autor	  media:	  	  
− a	  distância	  mais	  curta	  entre	  a	  superfície	  anterior	  do	  côndilo	  e	  a	  superfície	  posterior	  da	  eminência	  
articular	  para	  medir	  o	  espaço	  articular	  anterior;	  
− a	  distância	  mais	  curta	  entre	  a	  superfície	  superior	  do	  côndilo	  e	  o	  contorno	  mais	  superior	  da	  fossa	  
glenóide	  para	  medir	  o	  espaço	  articular	  superior;	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− a	  distância	  mais	  curta	  entre	  a	  superfície	  posterior	  do	  côndilo	  e	  a	  superfície	  posterior	  da	  fossa	  
glenóide	  para	  medir	  o	  espaço	  articular	  posterior.	  
	  
Como	  se	  pode	  constatar,	  este	  método	  avaliava	  unicamente	  os	  espaços	  articulares	  no	  plano	  sagital.	  
	  
	  
I.6.2 Método	  de	  Vitral	  et	  al.[148]	  
	  
Vitral	   et	   al	   sugeriram	   como	   método	   de	   medição	   dos	   espaços	   articulares	   em	   TAC,	   a	   aferição	   da	  
distância	   mais	   próxima	   entre	   a	   superfície	   do	   côndilo	   mandibular	   e	   a	   cavidade	   glenóide	   no	   ponto	   anterior,	  
superior	  e	  posterior	   (Fig.	   I-­‐7).	  A	  referência	  utilizada	  para	  as	  medições	   foi	  a	  horizontal	  de	  Frankfurt.	  A	  mesma	  
referência	  foi	  também	  utilizada	  para	  a	  orientação	  da	  cabeça	  do	  paciente	  na	  aquisição	  da	  imagem,	  juntamente	  
com	  o	  plano	  sagital	  médio.[148]	  
	  
Também	  este	  método	  descreve	  um	  protocolo	  de	  medição	  dos	  espaços	  articulares	  da	  ATM	  no	  plano	  
sagital.	  
	  
	  
Figura	  I-­‐7	  Método	  de	  medição	  dos	  espaços	  articulares	  utilizado	  por	  Vitral	  et	  al[163]	  	  
Imagem	  extraída	  de	  Vitral	  RW,	  da	  Silva	  Campos	  MJ,	  Rodrigues	  AF,	  Fraga	  MR.	  Temporomandibular	  joint	  and	  normal	  occlusion:	  Is	  there	  
anything	  singular	  about	  it?	  A	  computed	  tomographic	  evaluation.	  Am	  J	  Orthod	  Dentofacial	  Orthop.	  2011	  Jul;140(1):18-­‐24	  
	  
	  
I.6.3 Método	  de	  Ikeda	  et	  al.[146,	  147]	  
	  
Já	  Ikeda	  et	  al	  descreveram	  um	  método	  de	  avaliação	  do	  espaço	  articular	  em	  TCFC	  nos	  planos	  sagital,	  
coronal	  e	  axial.	  
	  
Para	   tal,	   usaram	   a	   horizontal	   verdadeira	   obtida	   a	   partir	   da	   vertical	   verdadeira	   como	   plano	   de	  
referência	   e	   definiram	   o	   ponto	  mais	   superior	   da	   superfície	   do	   côndilo	   e	   da	   cavidade	   glenóide.	   Em	   seguida	  
mediram	  a	  distância	  entre	  esses	  dois	  pontos	  para	  obter	  a	  medida	  do	  espaço	  articular	  sagital	  superior.	  	  
	  
A	   partir	   do	   ponto	   superior	   da	   cavidade	   glenóide,	   foram	   traçadas	   duas	   tangentes	   ao	   ponto	   mais	  
anterior	  e	  mais	  posterior	  do	  contorno	  do	  côndilo,	  permitindo	  identificar	  dois	  pontos	  no	  côndilo	  mandibular.	  A	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distância	  desses	  pontos	  à	  superfície	  da	  cavidade	  glenóide,	  medida	  numa	  perpendicular	  à	  tangente,	  definiu	  os	  
espaços	  articulares	  anterior	  e	  posterior,	  respetivamente	  (Fig.	  I-­‐8).[147]	  
	  
	  
Figura	  I-­‐8	  Método	  de	  medição	  dos	  espaços	  articulares	  utilizado	  por	  Ikeda	  et	  al[147]	  	  
Imagem	  extraída	  Ikeda	  K,	  Kawamura	  A.	  Assessment	  of	  optimal	  condylar	  position	  with	  limited	  cone-­‐beam	  computed	  tomography.	  Am	  J	  
Orthod	  Dentofacial	  Orthop.	  2009	  Apr;135(4):495-­‐501	  
	  
No	   plano	   coronal,	   os	   autores	   propuseram	   a	   seguinte	   metodologia	   para	   aferir	   o	   espaço	   articular:	  
dividiram	   a	   distância	   mediolateral	   do	   côndilo	   em	   sextantes	   e	   utilizaram	   a	   projeção	   do	   ponto	   central	  
perpendicularmente	   à	   horizontal	   verdadeira	   para	   determinar	   o	   ponto	   superior	   da	   superfície	   do	   côndilo.	  
Utilizando	  a	  interseção	  da	  perpendicular	  à	  horizontal	  verdadeira	  entre	  os	  primeiro	  e	  segundo	  sextante	  medial	  e	  
lateral	   e	   a	   superfície	   do	   côndilo,	   determinaram-­‐se	   respetivamente	   os	   pontos	  medial	   e	   lateral.	   Foram	   então	  
medidas	  as	  distâncias	  mais	  curtas	  desde	  os	  pontos	  medial,	  superior	  e	  lateral	  do	  cõndilo	  relativamente	  à	  fossa	  
glenóide	  (Fig.	  I-­‐9).[146]	  
	  
	  
Figura	  I-­‐9	  Método	  de	  medição	  dos	  espaços	  articulares	  utilizado	  por	  Ikeda	  et	  al[146]	  	  
Imagem	  extraída	  de	  Ikeda	  K,	  Kawamura	  A,	   Ikeda	  R.	  Assessment	  of	  optimal	  condylar	  position	  in	  the	  coronal	  and	  axial	  planes	  with	   limited	  
cone-­‐beam	  computed	  tomography.	  J	  Prosthodont.	  2011	  Aug;20(6):432-­‐8	  
	  
Os	   mesmos	   autores	   sugerem	   ainda	   a	   medição	   do	   espaço	   articular	   no	   plano	   axial.	   Para	   tal,	  
determinaram	  o	  polo	  medial	  e	  o	  polo	  lateral	  do	  côndilo	  e	  marcaram	  esses	  pontos	  respetivamente	  como	  ponto	  
medial	  axial	  e	  lateral.	  Utilizando	  uma	  linha	  imaginária	  sobre	  o	  longo	  eixo	  axial	  do	  côndilo	  e	  prolongando-­‐a	  até	  
intersetar	   a	   superfície	   da	   cavidade	   glenóide,	   determinaram	   os	   pontos	   axiais	   medial	   e	   lateral	   da	   cavidade	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glenóide.	  Por	  fim,	  mediram	  a	  distância	  entre	  o	  ponto	  axial	  medial	  do	  côndilo	  e	  o	  correspondente	  na	  cavidade	  
glenóide	  obtendo,	   assim,	  o	   espaço	  articular	   axial	  medial.	   Repetiram	  o	  processo	  utilizando	  os	  pontos	   laterais	  
para	  determinar	  o	  espaço	  articular	  axial	  lateral	  (Fig.	  I-­‐10).[146]	  
	  
	  
Figura	  I-­‐10	  Método	  de	  medição	  dos	  espaços	  articulares	  utilizado	  por	  Ikeda	  et	  al[146]	  	  
Imagem	  extraída	  de	  Ikeda	  K,	  Kawamura	  A,	   Ikeda	  R.	  Assessment	  of	  optimal	  condylar	  position	  in	  the	  coronal	  and	  axial	  planes	  with	   limited	  
cone-­‐beam	  computed	  tomography.	  J	  Prosthodont.	  2011	  Aug;20(6):432-­‐8	  
	  
	  
I.6.4 Método	  de	  Henriques	  et	  al.[166]	  
	  
Henriques	  et	  al	   descreveram	  uma	  metodologia	  de	  avaliação	  do	  espaço	  articular	  da	  ATM	  nos	  planos	  
coronal	  e	  sagital	  com	  TCFC.[166]	  	  
No	  plano	  coronal,	  estes	  autores	  identificaram	  os	  pontos	  medial	  e	  lateral	  mais	  proeminentes	  do	  côndilo	  
mandibular	   e	   traçaram	   uma	   linha	   a	   uni-­‐los.	   A	   partir	   do	   ponto	  médio	   desta	   linha,	   os	   autores	   traçaram	   três	  
linhas,	  uma	  primeira	  perpendicular	  a	  esta	  e,	  seguidamente,	  as	  suas	  bissetrizes.	  Estas	  linhas	  permitiram	  medir,	  
em	   seguida,	   a	   distância	   desde	   a	   superfície	   do	   côndilo	   até	   à	   superfície	   da	   cavidade	   glenóide.	   Desse	   modo,	  
determinaram-­‐se	  os	  espaços	  articulares	  medial,	  central	  e	  lateral	  (Fig.	  I-­‐11).[166]	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Figura	  I-­‐11	  Método	  de	  medição	  dos	  espaços	  articulares	  utilizado	  por	  Henriques	  et	  al[166])	  
Imagem	   extraída	   de	   Henriques	   JC,	   Fernandes	   Neto	   AJ,	   Almeida	   Gde	   A,	  Machado	   NA,	   Lelis	   ER.	   Cone-­‐beam	   tomography	   assessment	   of	  
condylar	  position	  discrepancy	  between	  centric	  relation	  and	  maximal	  intercuspation.	  Braz	  Oral	  Res.	  2012	  Jan-­‐Feb;26(1):29-­‐35	  
	  
	   No	   que	   diz	   respeito	   ao	   plano	   sagital,	   os	   autores	   utilizaram	   uma	   metodologia	   paralela	   sobre	   uma	  
imagem	   sagital	   do	   côndilo,	   determinando	   os	   pontos	   anterior,	   superior	   e	   posterior	   para	   medir	   os	   espaços	  
articulares	  anterior,	  superior	  e	  posterior	  (Fig.	  I-­‐12).	  
	  
	  
Figura	  I-­‐12	  Método	  de	  medição	  dos	  espaços	  articulares	  utilizado	  por	  Henriques	  et	  al[166]	  	  
Imagem	   extraída	   de	   Henriques	   JC,	   Fernandes	   Neto	   AJ,	   Almeida	   Gde	   A,	  Machado	   NA,	   Lelis	   ER.	   Cone-­‐beam	   tomography	   assessment	   of	  
condylar	  position	  discrepancy	  between	  centric	  relation	  and	  maximal	  intercuspation.	  Braz	  Oral	  Res.	  2012	  Jan-­‐Feb;26(1):29-­‐35	  
I.6.5 Método	  de	  Dalili	  et	  al[167]	  
	  
Também	  Dalili	  et	   al	   descreveram	  um	  método	   de	   aferição	   do	   espaço	   articular	   no	   plano	   sagital	   e	   no	  
plano	  coronal	  em	  TCFC.[167]	  O	  método	  de	  análise	  no	  plano	  sagital	  é	   idêntico	  ao	  descrito	  anteriormente	  por	  
Ikeda	   et	   al[147].	   Quanto	   ao	   plano	   coronal,	   definiram-­‐se	   como	   referência	   a	   horizontal	   verdadeira,	   já	   que	   a	  
orientação	   da	   cabeça	   correspondia	   à	   posição	   natural	   da	   cabeça.	   Seguidamente,	   estes	   autores	   mediram	   a	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distância	  do	  ponto	  mais	  proeminente	  do	  polo	  medial	  e	  lateral	  do	  côndilo	  mandibular	  à	  tangente	  desde	  o	  ponto	  
mais	  profundo	  da	  fossa	  glenóide,	  à	  vertente	  medial	  e	  lateral	  (Fig.	  I-­‐13).[167]	  
	  
	  
Figura	  I-­‐13	  Método	  de	  medição	  dos	  espaços	  articulares	  utilizado	  por	  Dalili	  et	  al[167]	  	  
Imagem	  extraída	  de	  Dalili	  Z,	  Khaki	  N,	  Kia	  SJ,	  Salamat	  F.	  Assessing	  joint	  space	  and	  condylar	  position	  in	  the	  people	  with	  normal	  function	  of	  
temporomandibular	  joint	  with	  cone-­‐beam	  computed	  tomography.	  Dent	  Res	  J	  (Isfahan).	  2012	  Sep;9(5):607-­‐12	  
	  
	  
I.6.6 	  Método	  de	  Christiansen	  et	  al[168]	  
	  
Estes	   autores	   desenvolveram	   um	  método	   para	   avaliação	   do	   espaço	   articular	   no	   plano	   sagital	   e	   no	  
plano	  coronal	  em	  TAC.	  Para	  tal,	  definiram	  os	  cortes	  sagitais	  e	  coronais	  no	  plano	  axial	  ao	  nível	  da	  extremidade	  
da	   eminência	   articular.	   Seguidamente,	   determinaram	  o	   corte	   coronal	   como	   sendo	  o	   plano	  perpendicular	   ao	  
corte	   axial	   atrás	   descrito	   ao	   longo	  do	  maior	   eixo	  do	   côndilo.	   Para	   selecionar	   o	   corte	   sagital,	   selecionaram	  o	  
corte	   que	   passava	   no	   centro	   imaginário	   do	   corte	   anterior	   e	   que	   era	   perpendicular	   ao	   eixo	   transversal	   do	  
côndilo.	  No	  plano	   coronal,	   os	   autores	  determinaram	  o	  espaço	   centro-­‐superior,	  medindo	  a	  distância	  desde	  a	  
porção	  mais	  central	  e	   superior	  do	  côndilo	  mandibular,	  ao	  ponto	  mais	  próximo	  da	  cavidade	  glenóide.	   Já	  para	  
aferir	   o	   espaço	   medial-­‐horizontal,	   mediram	   a	   distância	   horizontal	   mais	   próxima	   desde	   o	   contorno	   do	   polo	  
medial	  do	  côndilo	  até	  à	  cavidade	  glenóide	  (Fig.	  I-­‐13).	  No	  plano	  sagital,	  apenas	  determinaram	  o	  espaço	  articular	  
anterior	  medindo	  a	  distância	  mais	  curta	  entre	  a	  superfície	  do	  côndilo	  e	  a	  eminência	  articular.[168]	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Figura	  I-­‐14	  Método	  de	  medição	  dos	  espaços	  articulares	  utilizado	  por	  Christiansen	  et	  al[168]	  	  
Imagem	  extraída	  de	  Christiansen	   EL,	   Chan	   TT,	   Thompson	   JR,	  Hasso	  AN,	  Hinshaw	  DB,	   Jr.,	   Kopp	   S.	   Computed	   tomography	  of	   the	  normal	  
temporomandibular	  joint.	  Scand	  J	  Dent	  Res.	  1987	  Dec;95(6):499-­‐509	  
	  
	  
I.6.7 Método	  de	  aferição	  da	  área	  do	  espaço	  
	  
Nos	   estudos	   em	   que	   o	   exame	   imagiológico	   utilizado	   foi	   a	   RM,	   é	   frequente	   encontrar	   métodos	   de	  
aferição	   da	   posição	   condilar	   através	   do	   cálculo	   da	   área	   do	   espaço	   articular	   desta	   articulação.	   Para	   tal,	   após	  
selecionada	  a	  imagem,	  é	  traçada	  uma	  linha	  de	  referência	  paralela	  ao	  plano	  de	  Frankfurt	  ao	  longo	  do	  centro	  do	  
côndilo.	   Posteriormente,	   foram	   assinaladas	   as	   interseções	   desta	   linha	   com	   a	   superfície	   do	   côndilo	   na	   sua	  
porção	  anterior	  e	  posterior.	  Foi	  então	  calculado	  o	  ponto	  médio	  entre	  estes	  dois	  pontos	  e	  três	  divisões	  com	  as	  
angulações	  de	  90°,	  45°	  e	  135°	  foram	  registadas.	  A	  área	  do	  espaço	  articular	  anterior	  foi	  determinada	  utilizando	  
as	  margens	  do	  côndilo	  e	  da	  fossa	  com	  sinal	  de	  menor	  intensidade	  entre	  os	  limites	  determinados	  pela	  bissetriz	  
de	  45°	  anterior	  e	  90°.	  O	  processo	  foi	  repetido	  para	  determinação	  do	  espaço	  articular	  posterior	  utilizando	  como	  
limites	  o	  ponto	  posterior	  e	  a	  secção	  a	  45°	  posterior.[164]	  Para	  determinação	  da	  posição	  condilar,	  os	  autores	  
utilizam	  na	  maioria	  das	  vezes,	  o	  quociente	  entre	  a	  área	  do	  espaço	  articular	  anterior	  e	  a	  área	  do	  espaço	  articular	  
posterior	  (AEAA/AEAP)	  (Fig.	  I-­‐15).[164,	  169]	  	  
	  
	  
Figura	  I-­‐15	  Esquema	  da	  aferição	  do	  espaço	  articular	  da	  ATM	  recorrendo	  a	  cálculo	  da	  área[164]	  	  
Imagem	  extraída	  de	  Rammelsberg	  P,	  Jager	  L,	  Duc	  JM.	  Magnetic	  resonance	  imaging-­‐based	  joint	  space	  measurements	  in	  temporomandibular	  
joints	  with	  disk	  displacements	  and	  in	  controls.	  Oral	  Surg	  Oral	  Med	  Oral	  Pathol	  Oral	  Radiol	  Endod.	  2000	  Aug;90(2):240-­‐8.	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I.7 Objetivos	  do	  estudo	  
 
 
Face	   ao	   anteriormente	   exposto,	   é	   possível	   evidenciar	   a	   polémica	   suscitada	   por	   diversos	   estudos	  
contraditórios	  nesta	  área	  tão	  importante	  para	  a	  Medicina	  Dentária	  e	  com	  inegável	  interesse	  para	  a	  Ortodontia.	  
Neste	   sentido,	   este	   trabalho	   propõe-­‐se	   contribuir	   para	   o	   esclarecimento	   de	   algumas	   ideias	   sobre	   o	   tema,	  
procurando	  responder	  às	  seguintes	  questões:	  
	  
1. Qual	  o	  valor	  a	   sugerir	   como	  norma	  para	  os	  espaços	  articulares	  coronais	  da	  ATM	  segundo	  a	  
literatura	  existente?	  
2. Qual	  o	   valor	   a	   sugerir	   como	  norma	  para	  os	   espaços	   articulares	   sagitais	   da	  ATM,	   segundo	  a	  
literatura	  existente?	  
3. Numa	   população	   ortodôntica,	   qual	   a	   distribuição	   dos	   valores	   de	   deslocamento	   condilar	  
medidos	  com	  um	  IPC?	  
4. Numa	   população	   ortodôntica,	   quais	   os	   valores	   dos	   espaços	   articulares	   da	   ATM	   nos	   planos	  
coronal	  e	  sagital	  avaliados	  com	  TCFC?	  
5. Haverá	  alguma	  relação	  entre	  os	  dois	  sistemas	  de	  determinação	  da	  posição	  condilar,	  ou	  seja,	  
entre	   os	   valores	   de	   deslocamento	   condilar	   medidos	   com	   o	   IPC	   e	   as	   medidas	   dos	   espaços	  
articulares	  da	  ATM	  obtidas	  com	  TCFC?	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II MATERIAIS	  E	  MÉTODOS	  
	  
Por	  uma	  questão	  de	  organização,	  o	  trabalho	  apresentado	  seguidamente	  foi	  estruturado	  subdividindo-­‐
o	  em	  três	  partes	  distintas	  em	  função	  do	  assunto	  em	  causa:	  	  
− uma	  revisão	  sistemática	  e	  meta-­‐análise	  sobre	  os	  espaços	  articulares	  da	  ATM	  avaliados	  no	  plano	  
coronal;	  
− uma	  revisão	  sistemática	  e	  meta-­‐análise	  sobre	  os	  espaços	  articulares	  da	  ATM	  avaliados	  no	  plano	  
sagital;	  
− uma	   investigação	   original	   com	   o	   objetivo	   de	   estudar,	   numa	   população	   ortodôntica,	   a	   posição	  
condilar	   através	   de	   dois	  métodos,	   o	   IPC	   e	   a	   TCFC,	   e	   procurar	   se	   é	   possível	   estabelecer	   alguma	  
relação	  entre	  estes.	  
	  
Neste	  sentido,	  o	  capítulo	  “material	  e	  métodos”	  apresenta	  também	  as	  mesmas	  subdivisões.	  
	  
	  
	  
II.1 Metodologia	  utilizada	  na	  revisão	  sistemática	  e	  meta-­‐análise	  sobre	  os	  
espaços	  articulares	  da	  ATM	  avaliados	  no	  plano	  coronal	  
	  
II.1.1 Fontes	  de	  informação	  e	  estratégia	  de	  pesquisa	  
	  
A	  revisão	  da	  literatura	  acerca	  do	  tema	  realizou-­‐se	  mediante	  a	  pesquisa	  nas	  bases	  de	  dados	  eletrónicas	  
e	  a	  consulta	  manual	  de	  artigos	  considerados	  relevantes.	  Não	  foi	  definida	  qualquer	  restrição	  quanto	  ao	  idioma	  
de	   publicação	   do	   artigo,	   no	   entanto,	   não	   se	   explorou	   a	   literatura	   publicada	   de	   forma	   informal	   como	  
publicações	  em	  conferências	  ou	  dissertações.	  As	  bases	  de	  dados	  consultadas	  foram:	  Medline	  (Pubmed),	  Lilacs,	  
Scopus,	  Ebsco	  (Host	  by	  University	  of	  Porto),	  Cochrane	  Central	  Register	  of	  Controlled	  Clinical	  Trials.	  	  
Na	   fase	   inicial	   da	   estratégia	  de	  pesquisa,	   as	   palavras-­‐chave	  usadas	   foram	  “condylar	   position”;	   “joint	  
space”AND”TMJ”	  e	  não	  se	  impuseram	  quaisquer	  restrições	  quanto	  ao	  ano	  de	  publicação	  ou	  tipo	  de	  estudo	  (até	  
22	  de	  abril	  de	  2014).	  
	  
As	   bibliotecas	   da	   Faculdade	   de	   Medicina	   Dentária	   da	   Universidade	   do	   Porto	   e	   da	   Sociedade	  
Portuguesa	  de	  Ortopedia	  Dento-­‐Facial	  foram	  consultadas	  para	  obtenção	  de	  artigos	  impressos,	  não	  disponíveis	  
em	  formato	  digital.	  
Análise	  Comparativa	  da	  Posição	  Condilar	  Através	  da	  TAC	  de	  Feixe	  Cónico	  e	  IPC	  
	  
38	  
	  
	  
II.1.2 Critérios	  de	  seleção	   	   	  
Na	  primeira	   fase	  da	  pesquisa,	   foram	  analisados	   todos	  os	   títulos	   e	   resumos	  dos	   artigos	   obtidos	  pela	  
pesquisa	  e	  selecionaram-­‐se	  apenas	  os	  artigos	  relativos	  à	  avaliação	  dos	  espaços	  articulares	  da	  ATM.	  Os	  “espaços	  
articulares”	   foram	   definidos	   como	   as	   distâncias	   obtidas	   da	   medição	   linear	   em	   determinados	   pontos	   de	  
referência	   das	   imagens	   radiolúcidas	   entre	   o	   côndilo	   mandibular	   e	   a	   cavidade	   glenóide.	   Após	   a	   análise	   dos	  
resumos,	   categorizaram-­‐se	   as	   publicações	   resultantes	   da	   primeira	   fase	   de	   seleção	   segundo	   o	   método	  
imagiológico	  utilizado.	  	  
A	  elegibilidade	  dos	  artigos	  selecionados	  foi	  determinada	  pela	  aplicação	  dos	  seguintes	  critérios:	  
− radiografia	  da	  ATM	  obtida	  por	  tomografia	  3D;	  	  
− determinação	   e	   apresentação	   de	   pelo	  menos	   duas	  medições	   dos	   espaços	   articulares	   no	   plano	  
coronal.	  	  
	  
As	  principais	  razões	  para	  exclusão	  foram:	  	  
− história	  de	  fraturas	  maxilares	  ou	  mandibulares;	  
− estudos	  não	  realizados	  em	  humanos;	  
− intervenções	  cirúrgicas	  craniofaciais;	  
− estudos	  em	  pacientes	   com	  síndromes	  ou	  doenças	   crónicas,	   incluindo	  patologia	  degenerativa	  da	  
ATM;	  
− avaliação	  dos	  espaços	  articulares	  por	  métodos	  clínicos;	  
− radiografias	  2D	  ou	  ressonância	  magnética;	  
− casos	  clínicos;	  
− artigos	  de	  debate	  ou	  discussão;	  
− artigos	  não	  publicados.	  	  
	  
A	  análise	  foi	  baseada	  em	  material	  primário	  excluindo-­‐se,	  assim,	  todos	  os	  capítulos	  de	  livros	  e	  revisões	  
sobre	   o	   tema.	   Sempre	   que	   um	   resumo	   foi	   considerado	   relevante,	   o	   artigo	   foi	   analisado	   na	   íntegra.	  
Seguidamente,	   foram	   revistos	   os	   textos	   integrais	   de	   todos	   os	   artigos	   selecionados	   até	   esta	   fase	   e	   sujeitos	   a	  
uma	   avaliação	   crítica.	   Procurando	   não	   perder	   informação,	   analisaram-­‐se	   detalhadamente	   as	   referências	  
bibliográficas	  dos	  artigos	  selecionados	  e	  os	  artigos	  considerados	  relevantes	  para	  o	  tema	  foram	  adicionados	  à	  
pesquisa.	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II.1.3 Tratamento	  de	  dados	   	  
Dos	   artigos	   selecionados	   foram	   extraídos	   os	   seguintes	   dados:	   ano	   de	   publicação,	   tipo	   de	   estudo,	  
metodologia	  do	  estudo,	  descrição	  da	  amostra,	  medidas	  dos	  espaços	  articulares	  no	  plano	   coronal,	   análise	  do	  
erro	  do	  método,	  análise	  estatística	  e	  conclusões	  dos	  autores.	  O	  nível	  de	  evidência	  de	  cada	  estudo	  foi	  avaliado	  
segundo	   “Cochrane	   risk	   of	   bias	   tool”[170]	   como	   sugerido	   pelo	   “PRISMA	   statement	   for	   reporting	   systematic	  
reviews	   and	   meta-­‐analysis	   of	   studies	   that	   evaluate	   health	   care	   interventions:	   explanation	   and	  
elaboration”[171]	   sendo	   seguidamente	   classificado	   como	   elevado,	   moderado	   ou	   baixo	   nível	   de	   evidência	  
segundo	  os	  critérios	  enumerados	  na	  subsecção	  seguinte.	  
	  
	  
II.1.4 Nível	  de	  evidência	  e	  avaliação	  da	  qualidade	  dos	  estudos[170]	  
Elevado	  nível	  de	  evidência:	  um	  estudo	  foi	  classificado	  como	  tendo	  um	  elevado	  nível	  de	  evidência	  se	  
cumprisse	  todos	  os	  critérios	  seguintes:	  
− descrição	  do	  componente	  de	  aleatoriedade	  no	  processo	  de	  geração	  da	  sequência;	  
− os	   participantes	   e	   os	   investigadores	   responsáveis	   por	   selecionar	   os	   participantes	   não	   poderiam	  
antever	  a	  inclusão	  ou	  exclusão	  dos	  participantes;	  
− adequada	  descrição	  da	  amostra;	  
− estudo	  cego;	  
− descrição	  adequada	  do	  protocolo	  do	  estudo	  e	  dos	  objetivos	  previamente	  descritos;	  
− metodologia	  válida	  e	  adequada	  ao	  objetivo	  do	  estudo	  com	  análise	  do	  erro	  do	  método;	  
− análise	  estatística	  adequada. 
	  
Nível	  de	  evidência	  moderado:	  o	  estudo	  foi	  classificado	  como	  tendo	  um	  nível	  de	  evidência	  moderado	  
quando	  apenas	  um	  dos	  critérios	  supracitados	  não	  se	  verificasse,	  embora	  não	  apresentasse	  as	  lacunas	  descritas	  
em	  seguida	  para	  os	  estudos	  com	  nível	  de	  evidência	  baixo.	  
	  
Baixo	  nível	  de	  evidência:	  um	  estudo	  foi	  classificado	  como	  tendo	  um	  baixo	  nível	  de	  evidência	  sempre	  
que	  se	  verificasse	  todos	  os	  critérios	  seguintes:	  
− descrição	  do	  componente	  não	  aleatório	  no	  processo	  de	  geração	  da	  sequência;	  
− os	  participantes	  ou	  os	  investigadores	  podiam	  prever	  a	  sua	  inclusão	  ou	  exclusão	  no	  estudo;	  
− inadequada	  descrição	  da	  amostra;	  
− estudo	  não	  cego;	  
− descrição	  inadequada	  do	  protocolo	  do	  estudo	  e	  dos	  seus	  objetivos	  primários;	  
− metodologia	  inválida	  ou	  parcialmente	  válida	  com	  ausência	  ou	  inadequada	  descrição	  da	  análise	  do	  
erro	  do	  método;	  
− análise	  estatística	  inválida	  ou	  parcialmente	  válida.	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II.1.5 Meta-­‐análise	   	  
	  
Os	  valores	  sumariados	  nesta	  meta-­‐análise	  foram	  os	  espaços	  articulares	  medial,	  superior	  e	  lateral	  e	  as	  
diferenças	  desses	  espaços	  entre	  as	  articulações	  direita	  e	  esquerda.	  No	  primeiro	  caso,	  tratou-­‐se	  de	  uma	  análise	  
puramente	   descritiva,	   cujo	   objetivo	   foi	   caraterizar	   os	   espaços	   articulares	   das	   amostras	   incluídas.	   Essa	  
caraterização	  foi	  feita	  através	  da	  apresentação	  dos	  valores	  médios	  e	  dos	  respetivos	   intervalos	  de	  confiança	  a	  
95%.	  No	  segundo	  caso,	  foi	  testada	  a	  hipótese	  nula	  de	  que	  as	  médias	  dos	  espaços	  articulares	  das	  articulações	  
esquerda	  e	  direita	  eram	   iguais	   (Ho:	  μ	  esquerda	  =	  μ	  direita),	  ou	   seja,	   a	  diferença	  entre	  as	  médias	  era	   igual	   a	  
zero.	  Neste	  caso,	  para	  cada	  articulação,	  foi	  apresentada	  a	  diferença	  entre	  as	  médias	  e	  o	  respetivo	  intervalo	  de	  
confiança	  a	  95%.	  	  
	  
	  	   Uma	  vez	  que	  nem	  todos	  os	  estudos	  incluídos	  disponibilizavam	  informação	  sobre	  todos	  os	  valores	  das	  
articulações	  direita	  e	  esquerda	  e	  dos	  espaços	  medial,	  superior	  e	  lateral,	  as	  análises	  foram	  feitas	  com	  os	  dados	  
existentes	  em	  cada	  caso.	  	  
	  
Nas	  análises	  comparativas	  das	  dimensões	  dos	  espaços	  entre	  as	  articulações	  esquerda	  e	  direita	  foram	  
utilizadas	  a	  média	  e	  o	  desvio-­‐padrão	  de	  cada	  indivíduo	  das	  amostras	  de	  cada	  estudo.	  Para	  a	  determinação	  do	  
espaço	  articular	  global,	  foram	  considerados	  as	  médias	  e	  os	  desvios-­‐padrão	  de	  todas	  as	  articulações	  (esquerda	  e	  
direita).	   O	   cálculo	   da	   ponderação	   de	   cada	   estudo	   foi	   efetuado	   utilizando	   o	   método	   inverso	   da	   variância.	  
Utilizou-­‐se	   para	   a	   meta-­‐análise	   o	   modelo	   de	   efeitos	   aleatórios,	   com	   o	   método	   Restricted	   Maximum-­‐
likelihood[172]	  para	  a	  estimativa	  da	  variabilidade	  entre	  os	  estudos.[173]	  	  
	   	  
Para	  determinar	  a	  existência	  de	  heterogeneidade	  nas	  medidas	  dos	  vários	  estudos	  foi	  utilizado	  o	  Teste	  
Q	  de	  Cochran	  e	  a	  estatística	   I²	  de	  Higgins	  e	  Thompson.[172]	  O	  Teste	  Q	  de	  Cochran	   testa	  a	  hipótese	  nula	  da	  
existência	   de	   homogeneidade	   entre	   as	   amostras[172],	   sendo	   os	   estudos	   considerados	   homogéneos	   se	   essa	  
hipótese	  não	  for	  rejeitada,	  ou	  seja,	  se	  P>0,05,	  com	  um	  nível	  de	  significância	  de	  5%.	  A	  estatística	  I²	  de	  Higgins	  e	  
Thompson	  varia	  entre	  0%	   (valores	  negativos	   são	  ajustados	  para	  0%)	  e	  100%,	   sendo	  o	  valor	  0%	   indicativo	  de	  
ausência	  de	  heterogeneidade.[172]	  Higgins	  e	  Thompson[172]	  propuseram	  classificar	  a	  heterogeneidade	  como	  
baixa	  até	  valores	  próximos	  de	  25%,	  moderada	  para	  valores	  próximos	  de	  50%	  e	  elevada	  para	  valores	  próximos	  
ou	  superiores	  a	  75%.	  
	  
A	   análise	   estatística	   foi	   realizada	   com	  o	   programa	   R,	   versão	   2.15.2	   de	   “The	   R	   Project	   for	   Statistical	  
Computing”,	  disponível	  em	  http://www.r-­‐project.org.	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II.2 Metodologia	  utilizada	  na	  revisão	  sistemática	  e	  meta-­‐análise	  sobre	  os	  
espaços	  articulares	  da	  ATM	  avaliados	  no	  plano	  sagital	  
	  
II.2.1 Fontes	  de	  informação	  e	  estratégia	  de	  pesquisa	  
	  
Toda	  a	  metodologia	  adotada	  para	  a	  revisão	  sistemática	  e	  meta-­‐análise	  sobre	  os	  espaços	  articulares	  da	  
ATM	  avaliados	  no	  plano	  sagital	  foi	  idêntica	  à	  descrita	  no	  subcapítulo	  anterior	  (II-­‐1).	  	  
	  
No	  entanto,	  nesta	  revisão	  foram	  considerados	  os	  seguintes	  critérios	  de	  elegibilidade:	  	  
− radiografia	  da	  ATM	  obtida	  a	  partir	  de	  tomografia	  3D;	  	  
− determinação	   e	   apresentação	   de	   pelo	  menos	   duas	  medições	   dos	   espaços	   articulares	   no	   plano	  
sagital.	  
	  	  
As	  principais	  razões	  para	  exclusão	  foram	  idênticas	  às	  do	  estudo	  anterior,	  nomeadamente:	  	  
− história	  de	  fraturas	  maxilares	  ou	  mandibulares;	  
− estudos	  não	  realizados	  em	  humanos;	  
− intervenções	  cirúrgicas	  craniofaciais;	  	  
− estudos	  em	  pacientes	   com	  síndromes	  ou	  doenças	   crónicas,	   incluindo	  patologia	  degenerativa	  da	  
ATM;	  	  
− avaliação	  dos	  espaços	  articulares	  por	  métodos	  clínicos;	  	  
− radiografias	  2D	  ou	  ressonância	  magnética;	  	  
− casos	  clínicos;	  
− artigos	  de	  debate	  ou	  discussão;	  
− artigos	  não	  publicados.	  	  
	  
	  
II.2.2 Tratamento	  de	  dados	  
	  
Os	  princípios	  seguidos	  e	  a	  classificação	  da	  qualidade	  dos	  artigos	  foi	  baseada	  na	  “Cochrane	  risk	  of	  bias	  
tool”.	   Foram	   extraídos	   os	   seguintes	   dados:	   ano	   de	   publicação,	   tipo	   de	   estudo,	   metodologia	   do	   estudo,	  
descrição	   da	   amostra,	  medidas	   dos	   espaços	   articulares	   no	   plano	   sagital,	   análise	   do	   erro	   do	  método,	   análise	  
estatística	  e	  conclusão	  dos	  autores.	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II.2.3 Meta-­‐análise	  
	  
Quanto	  à	  meta-­‐análise	  sobre	  os	  espaços	  articulares	  avaliados	  no	  plano	  sagital,	  os	  valores	  sumariados	  
foram	  os	  espaços	  articulares	  anterior,	  posterior	  e	  superior	  e	  as	  diferenças	  desses	  espaços	  entre	  as	  articulações	  
direita	   e	   esquerda.	   No	   primeiro	   caso,	   tratou-­‐se	   de	   uma	   análise	   puramente	   descritiva,	   cujo	   objetivo	   foi	  
caraterizar	  os	  espaços	  articulares	  das	  amostras	   incluídas.	  Essa	  caraterização	  foi	  feita	  através	  da	  apresentação	  
dos	  valores	  médios	  e	  dos	   respetivos	   intervalos	  de	  confiança	  a	  95%.	  No	  segundo	  caso,	   foi	   testada	  a	  hipótese	  
nula	  de	  que	  as	  médias	  dos	  espaços	  articulares	  das	  articulações	  esquerda	  e	  direita	  foram	  iguais	  (Ho:	  μ	  esquerda	  
=	   μ	   direita),	   ou	   seja,	   a	   diferença	   entre	   as	   médias	   é	   igual	   a	   zero.	   Neste	   caso,	   para	   cada	   articulação,	   é	  
apresentada	  a	  diferença	  entre	  as	  médias	  e	  o	  respetivo	  intervalo	  de	  confiança	  a	  95%.	  	  
	  
	  	   Uma	  vez	  que	  os	  estudos	  considerados	  não	  disponibilizavam	  sempre	  os	  mesmos	  dados,	  ou	   seja,	  não	  
tinham	   informação	  de	   todos	  os	  valores	  da	  articulação	  direita	  e	  esquerda	  e	  dos	  espaços	  anterior,	  posterior	  e	  
superior,	  as	  análises	  foram	  feitas	  com	  os	  dados	  existentes	  em	  cada	  caso.	  	  
	  
Nas	   análises	   comparativas	   entre	   os	   espaços	   das	   articulações	   esquerda	   e	   direita,	   foram	   utilizados	   a	  
média	  e	  o	  desvio-­‐padrão	  de	  todos	  os	  indivíduos	  das	  amostras	  de	  cada	  estudo.	  Para	  a	  determinação	  do	  espaço	  
articular	  global,	  foram	  considerados	  as	  médias	  e	  os	  desvios-­‐padrão	  de	  todas	  as	  articulações	  esquerda	  e	  direita.	  
O	  cálculo	  da	  ponderação	  de	  cada	  estudo	  foi	  feito	  utilizando	  o	  método	  inverso	  da	  variância.	  Para	  a	  realização	  da	  
meta-­‐análise	   foi	  utilizado	  o	  modelo	  de	  efeitos	  aleatórios	   com	  o	  método	  Restricted	  Maximum-­‐likelihood[172]	  
para	  a	  estimativa	  da	  variabilidade	  entre	  os	  estudos.[173]	  
	   	  
Na	  determinação	  da	  existência	  de	  heterogeneidade	  foi	  utilizado	  o	  Teste	  Q	  de	  Cochran	  e	  a	  estatística	  I²	  
de	  Higgins	   e	   Thompson.[172]	  O	   Teste	  Q	   de	   Cochran	   testa	   a	   hipótese	   nula	   da	   existência	   de	   homogeneidade	  
entre	   as	   amostras[172],	   sendo	   os	   estudos	   considerados	   homogéneos	   se	   essa	   hipótese	   não	   for	   rejeitada,	   ou	  
seja,	   se	   P>0,05,	   com	  um	  nível	   de	   significância	   de	   5%.	  A	   estatística	   I²	   de	  Higgins	   e	   Thompson	   varia	   entre	   0%	  
(valores	   negativos	   são	   ajustados	   para	   0%)	   e	   100%,	   sendo	   o	   valor	   0%	   indicativo	   de	   ausência	   de	  
heterogeneidade.[172]	   Higgins	   e	   Thompson[172]	   propuseram	   classificar	   a	   heterogeneidade	   como	   baixa	   até	  
valores	   próximos	   de	   25%,	   moderada	   para	   valores	   próximos	   de	   50%	   e	   elevada	   para	   valores	   próximos	   ou	  
superiores	  a	  75%.	  
	  
A	   análise	   estatística	   foi	   realizada	   com	  o	   programa	   R,	   versão	   2.15.2	   de	   “The	   R	   Project	   for	   Statistical	  
Computing”,	  disponível	  em	  http://www.r-­‐project.org.	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II.3 Metodologia	  da	  análise	  comparativa	  da	  posição	  condilar	  avaliada	  com	  o	  
IPC	  e	  com	  a	  TCFC	  
	  
II.3.1 Amostra	  
	  
II.3.1.1 Determinação do tamanho da amostra 
	  
O	  cálculo	  da	  dimensão	  da	  amostra	  foi	  feito	  com	  o	  objetivo	  de	  detetar	  efeitos	  pequenos	  a	  moderados	  
com	   um	   erro	   máximo	   do	   Tipo	   I	   de	   5%	   (α)	   e	   uma	   potência	   (1-­‐β)	   mínima	   de	   80%	   nos	   testes	   estatísticos	   a	  
realizar.[174]	  	  
Os	  cálculos	  foram	  realizados	  com	  o	  programa	  G*Power[175].	  
	  
Para	  o	  teste	  T	  de	  Student,	  foi	  considerado	  α	  =	  0,05,	  1-­‐β	  =	  0,80	  e	  uma	  dimensão	  do	  efeito	  de	  0,3.	  Para	  a	  
ANOVA	   foram	   usados	   os	   mesmos	   valores	   de	   α	   e	   1-­‐β,	   com	   dimensões	   do	   efeito	   de	   0,35.	   Já	   no	   caso	   do	  
coeficiente	  de	  correlação	  de	  Pearson,	  as	  dimensões	  do	  efeito	  foram	  de	  0,30.	  [175]	   
	  
II.3.1.2  Aleatoriedade 
	  
A	  amostra	  inicial	  foi	  constituída	  por	  pacientes	  que	  recorreram	  à	  consulta	  de	  ortodontia	  de	  uma	  clínica	  
privada.	  Tanto	  a	  montagem	  dos	  modelos	  em	  articulador	   semi-­‐ajustável,	   como	  o	   respetivo	   registo	  da	   relação	  
cêntrica	  dos	  pacientes	  foram	  parte	  do	  protocolo	  usual	  da	  respetiva	  prática	  clínica	  no	  diagnóstico	  ortodôntico.	  
De	  entre	  todos	  os	  pacientes	  com	  TCFC	  disponível,	  selecionaram-­‐se	  aleatoriamente	  116	  indivíduos.	  Para	  gerar	  a	  
sequência	   de	   seleção	   da	   amostra	   foram	   numerados	   sequencialmente	   todos	   os	   processos	   com	   TCFC	   e,	   de	  
seguida,	  foi	  utilizada	  a	  aplicação	  para	  IOS®	  “iRandomize®”	  para	  sortear	  os	  números	  dos	  processos	  a	  incluir	  no	  
estudo.	  
	  
Durante	   todo	   o	   processo	   anteriormente	   descrito	   o	   observador	   não	   teve	   qualquer	   contacto	   com	   os	  
pacientes	  nem	  acesso	  às	  identidades	  ou	  respetivos	  dados	  clínicos.	  
	  
II.3.1.3 Critérios de elegibilidade 
	   	  
Consideraram-­‐se	  como	  critérios	  de	   inclusão:	   formação	  completa	  da	  ATM	  (pacientes	  com	   idade	   igual	  
ou	   superior	   a	   16	   anos),	   ausência	   de	   história	   de	   traumatismos	   faciais,	   hiperplasias	   condilares	   e	   ausência	   de	  
história	  de	  intervenções	  cirúrgicas	  aos	  maxilares.	  	  
Foram	  excluídos	  do	  estudo	  todos	  os	  pacientes	  que	  não	  apresentassem	  registos	  do	  IPC	  ou	  TCFC,	  ou	  em	  
que	  a	  qualidade	  dos	  registos	  fosse	  insuficiente	  para	  uma	  análise	  inequívoca.	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II.3.1.4 Considerações éticas 
	  
Este	  estudo	  foi	  aprovado	  pela	  Comissão	  de	  Ética	  da	  Faculdade	  de	  Medicina	  Dentária	  da	  Universidade	  
do	  Porto	  (anexo	  1).	  
	  
Os	   pacientes	   tiveram	   acesso	   a	   toda	   a	   informação	   necessária	   quanto	   aos	   objetivos,	   metodologia	   e	  
implicações	  do	  estudo	  (anexo	  2)	  e,	  todos	  eles	  assinaram	  um	  termo	  de	  consentimento	  informado	  conforme	  as	  
regras	  da	  Declaração	  de	  Helsínquia	  (anexo	  3).	  
	  
Visto	  que	  todos	  os	  registos	  necessários	  para	  este	  estudo	  fazem	  parte	  do	  protocolo	  de	  diagnóstico	  de	  
Ortodontia	  da	  clínica	  onde	  se	  realizou	  o	  estudo,	  nenhum	  dos	  pacientes	  foi	  sujeito	  a	  qualquer	  registo	  adicional.	  
	  
A	   garantia	   de	   anonimato	   foi	   possível,	   uma	   vez	   que	   os	   registos	   foram	   codificados	   de	   modo	   a	  
impossibilitar	  o	  autor	  da	  respetiva	  identificação.	  
	  
II.3.1.5 Caraterização da amostra 
	  
A	   amostra	   foi	   caraterizada	   em	   função	   do:	   género,	   faixa	   etária,	   Classe	   dentária	   de	   Angle	   e	   Classe	  
esquelética.	  
	  
	  
II.3.2 Metodologia	  utilizada	  no	  registo	  e	  medição	  da	  posição	  condilar	  com	  o	  IPC	  
	  
Na	  avaliação	  da	  discrepância	  da	  posição	  condilar	  entre	  RC	  em	  IM	  mediante	  o	  IPC,	  foram	  efetuados	  os	  
seguintes	  passos:	  
− moldagens	  e	  obtenção	  de	  modelos	  de	  estudo;	  
− registos	  intermaxilares	  de	  IM	  e	  de	  RC;	  
− transferência	  da	  posição	  maxilar	  com	  arco	  facial	  anatómico	  padronizado	  com	  valores	  médios;	  
− montagem	  dos	  modelos	  em	  RC	  em	  articulador	  semi-­‐ajustável;	  
− montagem	  dos	  modelos	  no	  IPC	  utilizando	  a	  cera	  de	  IM;	  
− marcação	  dos	  registos	  da	  posição	  condilar	  em	  IM;	  
− medição	  dos	  registos	  para	  avaliação	  do	  deslocamento	  condilar	  entre	  RC	  e	  IM.	  
	  
II.3.2.1 Moldagens e obtenção de modelos de estudo 
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As	   moldagens	   das	   arcadas	   dentárias	   maxilar	   e	   mandibular	   foram	   executadas	   com	   um	   hidrocolóide	  
irreversível	  em	  moldeiras	  padronizadas	  não	  perfuradas	  do	  tipo	  “rim-­‐lock”.	  Utilizou-­‐se,	  quando	  necessário,	  cera	  
do	  tipo	  utility1	  para	  individualização	  das	  moldeiras.	  Os	  negativos	  obtidos	  foram	  vazados	  a	  gesso	  extra	  duro	  tipo	  
IV2	  nos	  10	  minutos	  após	  a	  moldagem.	  
	  
II.3.2.2 Cera de intercuspidação máxima 
	  
Para	   a	   cera	   de	   registo	   de	   IM	   foi	   utilizada	   uma	   cera	   rosa	  Moyco3,	   referência	   10X,	   dobrada	   ao	  meio	  
cuidadosamente,	  de	  modo	  a	  evitar	  incluir	  ar	  entre	  as	  porções	  justapostas.	  A	  cera	  foi	  aquecida	  ligeiramente	  em	  
água	  quente	  e	  posicionada	  por	  oclusal	  do	  modelo	  maxilar	   superior,	  aplicando	  uma	   leve	  pressão	  para	  que	  as	  
indentações	  ficassem	  marcadas	  na	  cera	  sem	  a	  perfurar.	  A	  cera	  foi	  então	  recortada	  pelas	  indentações	  de	  forma	  
a	  permitir	  que	  o	  operador	  segurasse	  a	  cera	  com	  os	  dedos	  polegar	  e	  indicador	  justapostos	  à	  face	  vestibular	  dos	  
dentes	  da	  arcada	  maxilar,	  mas	   sem	  permitir	  distorção	  por	  pressão	   lateral.	  Aqueceu-­‐se	  a	   cera	  e,	  em	  seguida,	  
adaptou-­‐se	  aos	  dentes	  superiores	  do	  paciente,	  retraindo	  a	  bochecha	  para	  não	  a	  deformar.	  Pediu-­‐se,	  então,	  ao	  
paciente	  que	  fechasse	  firmemente	  a	  mandíbula	  na	  sua	  posição	  habitual	  e	  sem	  pressionar	  a	  cera	  com	  a	  língua.	  A	  
assistente	  arrefeceu	  a	  cera	  com	  a	  seringa	  de	  ar	  e,	  seguidamente,	  a	  mesma	  foi	  removida	  da	  boca	  e	  colocada	  em	  
água	   gelada.	   Depois	   de	   arrefecida,	   a	   cera	   foi	   de	   novo	   colocada	   na	   boca	   do	   paciente,	   confirmando-­‐se	   a	   sua	  
perfeita	  adaptação	  à	  posição	  de	  IM	  sem	  qualquer	  evidência	  de	  distorção.	  
	  
II.3.2.3 Registo da relação cêntrica com a técnica de power centric de Roth  
	  
Aqueceu-­‐se	   parcialmente	   uma	   porção	   de	   cera	   Delar®	   num	   banho	   de	   aquecimento	   a	   temperatura	  
controlada	   a	   57°C,	   de	   modo	   a	   se	   conseguir	   cortá-­‐la	   em	   porções	   apropriadas	   para	   os	   registos	   dos	   dentes	  
anteriores	  e	  posteriores.	  A	  porção	  anterior	  foi	  dobrada	  em	  quatro	  espessuras	  (em	  casos	  com	  mordida	  aberta,	  
esta	   espessura	   foi	   aumentada	   até	   seis	   camadas).	   Já	   a	   cera	   posterior	   foi	   dobrada	   em	   duas	   espessuras.	  
Recorrendo	  ao	  modelo	  da	  arcada	  maxilar,	  a	  cera	  anterior	  foi	  cortada	  de	  maneira	  a	  que	  a	  cúspide	  dos	  caninos	  
maxilares	  fosse	   incluída	  e	  a	  medida	  anteroposterior	  variou	  consoante	  a	  sobremordida	  horizontal	  do	  paciente	  
(de	   forma	  a	   incluir	  os	  dentes	  anteriores	  mandibulares).	  Procurou-­‐se	   ter	  em	  consideração	  que	  o	   tamanho	  da	  
cera	  evitasse	  a	  pressão	  deformadora	  dos	  lábios	  sobre	  a	  cera,	  mas	  que,	  por	  outro	  lado,	  tivesse	  uma	  dimensão	  
que	   permitisse	   ao	   operador	   segurá-­‐la	   no	   lugar	   com	   os	   dedos	   indicador	   e	   polegar	   da	  mão	   esquerda.	   A	   cera	  
posterior	   foi	   também	   cortada	   em	   relação	   ao	   modelo	   maxilar	   de	   modo	   a	   que	   a	   sua	   largura	   abrangesse	   o	  
segundo	   pré-­‐molar	   e	   o	   primeiro	   molar	   maxilar.	   O	   excesso	   lateral	   da	   cera	   foi	   cortado,	   mantendo-­‐se	   uma	  
pequena	  porção,	  permitindo	  ao	  operador	  segurar	  na	  cera	  tal	  como	  acontece	  com	  o	  registo	  anterior.	  
	  
Posição	  do	  paciente	  e	  do	  operador	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
1 Coltène whaledent® Cuyahoga Falls, EUA 
2 Velmix Pink®, Kerr Manufacturing Corp., Califórnia,EUA 
3 Moyco® 10X Light Pink Wax, Moyco Industries Inc, Philadelphia, EUA 
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A	   cadeira	   foi	   reclinada	   a	   45°	   e	   o	   apoio	   da	   cabeça	   foi	   colocado	   numa	   posição	  mais	   posterior	   para	  
permitir	  a	  sua	  extensão.[38]	  
A	  altura	  da	  cadeira	  foi	  definida	  de	  forma	  a	  que	  a	  cabeça	  do	  paciente	  estivesse	  à	  altura	  do	  cotovelo	  
do	  operador.	  
	  
Manipulação	  da	  mandíbula	  
A	   técnica	   de	  manipulação	  mandibular	   utilizada	   foi	   a	   “three-­‐finger	   technique”.[75,	   176]	  O	   polegar	   é	  
dobrado	   e	   colocado	   na	   parte	   superior	   do	  pogonion	   cutâneo	   e	   os	   dedos	   indicador	   e	  médio	   posicionados	   ao	  
longo	   dos	   ângulos	   gónicos	   direito	   e	   esquerdo,	   respetivamente.	   Esta	   técnica	   de	   manipulação	   consiste	   em	  
acompanhar	   os	   movimentos	   de	   abertura	   e	   fecho	   da	   mandíbula	   impedindo	   que	   esta	   faça	   um	   movimento	  
protrusivo	   (com	   ligeira	   pressão	   do	   polegar	   no	   pogonion	   cutâneo)	   até	   que	   se	   obtenha	   um	   arco	   de	   fecho	  
mandibular	  reprodutível	  e	  consistente.	  
	  
Registo	  da	  cera	  anterior	  
Previamente,	   ao	   registo	   da	   cera	   anterior,	   foi	   realizada	   a	   desprogramação	   neuromuscular	   com	   dois	  
rolos	   de	   algodão	   interpostos	   entre	   os	   dentes	   anteriores	   durante	   10	   minutos.	   A	   cera	   anterior	   foi	   aquecida	  
parcialmente	  (não	  atingindo	  os	  57°C	  de	  modo	  a	  manter	  a	  integridade	  e	  consistência)	  e,	  depois	  de	  colocada	  nos	  
dentes	   anteriores	   maxilares	   incluindo	   os	   caninos,	   foi	   centrada	   na	   arcada	   e	   pressionada	   sobre	   os	   dentes	  
maxilares	  anteriores.	  Pediu-­‐se	  ao	  paciente	  que	  apoiasse	  os	  dentes	  mandibulares	  na	  cera,	  usando	  a	  técnica	  de	  
manipulação	   supracitada	   para	   guiar	   o	   movimento,	   verificando	   desoclusão	   posterior.	   O	   paciente	   foi,	   então,	  
instruído	  para	  fechar	   lentamente	  até	  que	  a	  desoclusão	  entre	  os	  dentes	  posteriores	  fosse	  cerca	  de	  2	  a	  3	  mm,	  
enquanto	  o	  operador	  aplicava	  pressão	  no	  mento	  com	  o	  polegar	  para	  impedir	  a	  protrusão	  mandibular.	  Obtido	  o	  
registo	  pretendido,	  a	  assistente	  arrefeceu	  a	  cera	  com	  a	  seringa	  de	  ar	  enquanto	  o	  operador	  mantinha	  a	  posição	  
mandibular	  estabilizada.	  A	  cera	  foi	  removida	  cuidadosamente	  da	  boca	  do	  paciente	  e	  arrefecida	  em	  água	  gelada	  
para	  evitar	  deformação.	  
	  
Registo	  da	  cera	  posterior	  
A	  cera	  posterior	  foi	  imersa	  em	  água	  a	  57°C	  e	  aquecida	  até	  perder	  quase	  completamente	  a	  sua	  rigidez	  
sendo	   posteriormente	   colocada	   na	   face	   oclusal	   dos	   2º	   pré-­‐molar	   e	   1º	   molar	   maxilares	   bilateralmente.	  
Enquanto	   segurava	   a	   cera	   com	   os	   dedos	   polegar	   e	   indicador	   da	   mão	   esquerda,	   o	   operador	   adaptou-­‐a	   aos	  
dentes.	   A	   cera	   anterior,	   já	   arrefecida,	   foi	   colocada	   na	   boca	   e	   segura	   com	   a	   mão	   esquerda	   do	   operador	  
enquanto	   mantinha	   também	   a	   posição	   da	   cera	   posterior.	   Pediu-­‐se	   ao	   paciente	   que	   fechasse	   novamente,	  
guiando	  a	  mandíbula	  para	  as	  indentações	  da	  cera	  anterior	  com	  a	  mesma	  técnica.	  Ao	  verificar	  a	  reprodução	  do	  
arco	  de	  fecho	  mandibular,	  indicou-­‐se	  ao	  paciente	  que	  fechasse	  firmemente	  a	  mandíbula	  exercendo	  pressão	  na	  
zona	  dos	  molares.	  A	  assistente	  arrefeceu	  a	  cera	  posterior	  com	  a	  seringa	  de	  ar	  enquanto	  o	  operador	  mantinha	  a	  
posição	  mandibular	  e	  as	  ceras	  na	  sua	  posição.	  A	  cera	  foi	  removida	  cuidadosamente	  da	  boca	  do	  paciente	  e	  foi	  
arrefecida	  em	  água	  gelada.	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II.3.2.4 Transferência da posição maxilar com arco facial anatómico de valores médios 
	  
Foram	  colocados	  discos	  de	  godiva	  vermelha4	  na	  forquilha	  do	  arco	  facial,	  um	  na	  região	  dos	  incisivos	  e	  
dois	  na	   região	  dos	  molares	  maxilares,	   simetricamente,	  em	  relação	  à	   linha	  média.	  Aqueceu-­‐se	  a	  superfície	  da	  
godiva	   com	  um	  maçarico	  para	   a	  moldar	   em	   forma	  de	   cone	   arrefecendo-­‐a,	   de	   seguida,	   em	  água	   corrente.	  A	  
forma	  de	  cone	  é	  ideal	  para	  evitar	  o	  contacto	  das	  cúspides	  dos	  caninos	  e	  pré-­‐molares	  com	  a	  superfície	  metálica	  
da	   forquilha.	   A	   superfície	   da	   godiva	   foi	   novamente	   aquecida	   com	   o	   maçarico	   para	   permitir	   o	   registo	   das	  
indentações	  maxilares.	  Para	  tal,	  as	  bochechas	  foram	  retraídas	  com	  a	  mão	  esquerda	  do	  operador	  e	  a	  posição	  da	  
forqueta	   foi	   verificada	   (disco	   de	   godiva	   anterior	   nos	   incisivos	   maxilares	   e	   cada	   um	   dos	   posteriores	   nos	  
primeiros	  molares	  maxilares	  e	   centrada	  pela	   linha	  média	  de	   referência	  da	   forquilha).	  O	  operador	  verificou	  a	  
posição	  da	  forquilha	  centrada	  pela	  linha	  média	  facial	  do	  paciente	  observando	  por	  cima	  da	  cabeça	  do	  paciente	  
(avalia	  a	  rotação	  da	  forquilha)	  enquanto	  que	  a	  assistente	  fez	  a	  mesma	  verificação	  numa	  vista	  frontal	  (avalia	  o	  
nivelamento	  da	  forquilha).	  O	  registo	  foi	  arrefecido	  em	  água	  corrente.	  
	  
Procedeu-­‐se,	  então,	  ao	  registo	  do	  arco	  facial.	  As	  olivas	  foram	  colocadas	  nos	  meatos	  acústicos	  externos	  
do	  paciente	  e	  o	  apoio	  do	  nasion	  ajustado	  ao	  nasion	  cutâneo.	  Seguidamente	  apertou-­‐se	  o	  parafuso	  de	  fixação	  
central	   do	   arco	   facial.	   Reposicionou-­‐se	   a	   forquilha	   na	   boca	   do	   paciente	   fixando-­‐a	   em	   três	   pontos	   (dois	  
posteriores	  e	  um	  anterior).	  O	  acoplamento	  de	  transferência	  foi	  ligado	  à	  forquilha	  e	  ao	  arco	  facial,	  apertando	  os	  
respetivos	  parafusos	  de	  fixação.	  	  
	  
Para	  retirar	  o	  arco	  facial,	  desapertou-­‐se	  o	  parafuso	  central,	  as	  olivas	  foram	  cuidadosamente	  removidas	  
dos	   ouvidos	   do	   paciente	   e	   a	   forquilha	   cuidadosamente	   removida	   da	   boca.	   Seguidamente,	   o	   registo	   foi	  
observado	  para	  confirmar	  a	  sua	  respetiva	  qualidade	  e,	  posteriormente,	  foi	  enviado	  para	  o	  laboratório.	  
	  
II.3.2.5 Procedimento de montagem em articulador semi-ajustável 
	  
Montagem	  do	  modelo	  maxilar	  
Os	  modelos	   foram	  montados	  num	  articulador	   semi-­‐ajustável	  Panadent	   ®	  modelo	  PSH5	  com	  análogos	  
padronizados	  de	  movimento	  lateral	  de	  Bennett	  de	  1,5	  mm	  e	  compatível	  com	  o	  indicador	  de	  posição	  condilar	  da	  
mesma	  marca.	  Nesta	  montagem	  usaram-­‐se	  valores	  médios.	  	  
	  
Foi	  colocada	  uma	  platina	  de	  montagem	  no	  braço	  superior	  do	  articulador	  e	  foram	  retificados	  os	  valores	  
do	  indicador	  da	  inclinação	  da	  vertente	  da	  eminência	  condilar	  até	  coincidirem	  com	  a	  posição	  6,	  ou	  seja	  45°,	  dos	  
dois	   lados	   bloquearam-­‐se	   os	   respetivos	   parafusos.	   Em	   seguida,	   travou-­‐se	   o	   parafuso	   de	   bloqueio	   da	   RC,	  
girando-­‐o	   em	   sentido	   horário,	   e	   a	   mola	   de	   proteção	   foi	   fechada.	   Colocou-­‐se	   o	   pino	   incisal	   com	   o	   lado	  
arredondado	   no	   braço	   superior	   do	   articulador,	   ao	   nível	   da	   marca	   central	   (valor	   0)	   para	   tornar	   os	   ramos	  
superior	   e	   inferior	   do	   articulador	   paralelos	   entre	   si.	   Abriu-­‐se	   o	   articulador	   e	   soltou-­‐se	   o	   suporte	   (ou	   pino	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
4 Bite-tab® Compound Disks, Panadent Corp., California, EUA 
5 Panadent Corp., California, EUA 
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posterior)	  de	  modo	  a	  que	  o	  ramo	  superior	  do	  articulador	  ficasse	  paralelo	  à	  superfície.	  Em	  toda	  a	  superfície	  do	  
articulador	  (exceto	  na	  platina),	  aplicou-­‐se	  um	  spray	  de	  silicone	  para	  evitar	  que	  o	  gesso	  aderisse	  ao	  articulador.	  
Para	  a	  montagem	  do	  modelo	  superior,	  utilizou-­‐se	  a	  mesa	  de	  montagem	  no	  lugar	  da	  mesa	  incisal	  existente	  no	  
braço	   inferior	   do	   articulador.	   Fixou-­‐se,	   então,	   o	   acoplamento	   de	   transferência	   do	   arco	   facial	   à	   mesa	   de	  
montagem	   do	   articulador	   inserindo	   o	   extremo	   inferior	   de	  modo	   a	   que	   a	   parte	   plana	   ficasse	   voltada	   para	   o	  
operador.	   Foi	   colocado	   um	   suporte	   de	   acrílico	   debaixo	   da	   forquilha,	   que	   ficou	   ligeiramente	   separado	   da	  
mesma,	  permitindo	  a	  aplicação	  de	  um	  pouco	  de	  gesso	  de	  montagem	  do	  tipo	  I6	  rápido	  de	  consistência	  cremosa,	  
a	   preencher	   esse	   espaço	   entre	   os	   dois	   (com	   atenção	   para	   não	   levantar	   a	   forqueta)	   (Fig.	   II-­‐1a).	   O	   propósito	  
deste	  passo	  é	   impedir	  que	  a	  posição	  da	   forquilha	   se	  altere	   com	  o	  peso	  do	  modelo	  maxilar	  e	  a	  expansão	  do	  
gesso	  no	  processo	  de	  endurecimento.	  Foram	  feitas	  retenções	  na	  base	  do	  modelo	  maxilar	  que,	  em	  seguida,	  foi	  
colocado	  cuidadosamente	  nas	   indentações	  presentes	  na	  godiva	  da	  forquilha,	  verificando	  o	  respetivo	  ajuste	  e	  
estabilidade.	  Fechou-­‐se	  o	  articulador	  até	  o	  pino	  incisal	  contactar	  com	  a	  mesa	  de	  montagem,	  de	  modo	  a	  poder	  
verificar	   se	  o	  espaço	  entre	  a	  platina	  e	  o	  modelo	  era	   igual	  ou	   superior	   a	  5	  mm	  para	  permitir	   a	   colocação	  do	  
gesso.	   Abriu-­‐se	   novamente	   o	  mesmo	   e	   aplicou-­‐se	   gesso	   de	  montagem	   do	   tipo	   I6	   de	   presa	   rápida	   com	   uma	  
consistência	   cremosa	  no	  centro	  da	  platina	  e	  no	  centro	  da	  base	  do	  modelo	  voltando,	  em	  seguida,	  a	   fechar	  o	  
articulador.	   Retiraram-­‐se	   os	   excessos	   de	   gesso	   sem	   tocar	   no	   modelo	   e	   aguardou-­‐se	   que	   este	   endurecesse	  
(cerca	  de	  20	  minutos)	  (Fig.	  II-­‐1b).	  	  
	  
	  
Figura	  II-­‐1	  Montagem	  dos	  modelos	  no	  articulador	  Panadent.	  
	  
Montagem	  do	  modelo	  mandibular	  
Abriu-­‐se	   o	   articulador	   e	   substituiu-­‐se	   a	  mesa	   de	  montagem	   pela	  mesa	   incisal	   no	   braço	   inferior	   do	  
articulador.	  O	  pino	  incisal	  foi	  fixado	  no	  valor	  +4	  mm,	  já	  que	  a	  espessura	  das	  ceras	  de	  registo	  de	  RC	  utilizada	  foi	  
cerca	   de	   4	  mm.	   A	   base	   de	  montagem	   foi	   acoplada	   ao	   articulador	   e	   este	   foi	   aberto	   até	   ao	   plano	   oclusal	   do	  
modelo	  superior	   ficar	  paralelo	  à	  superfície	  de	  apoio	  (ajustando	  a	  posição	  do	  pino	  de	  suporte).	  Colocaram-­‐se,	  
então,	   os	   registos	   intermaxilares	   de	   RC	   (anterior	   e	   posterior)	   no	   modelo	   maxilar	   e,	   em	   seguida,	   o	   modelo	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
6 Snow White Plaster #2®, Kerr Manufacturing Corp., Calif., EUA 
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mandibular	  foi	  também	  colocado	  cuidadosamente	  nas	  indentações	  das	  ceras,	  verificando-­‐se	  a	  estabilidade	  e	  o	  
ajuste	  do	  mesmo.	  Seguidamente,	  ajustou-­‐se	  a	  altura	  do	  pino	  de	  suporte	  até	  a	  base	  do	  modelo	  mandibular	  ficar	  
paralela	   à	   superfície.	   O	   complexo	   modelo	   maxilar/ceras/modelo	   mandibular	   foi	   fixado	   com	   dois	   elásticos.	  
Fechou-­‐se	   o	   braço	   inferior	   do	   articulador	   para	   verificar	   a	   existência	   de	   espaço	   entre	   a	   platina	   e	   a	   base	   do	  
modelo	   para	   o	   gesso	   (aproximadamente	   5	   cm),	   abrindo-­‐se	   de	   novo	   o	   mesmo	   para	   aplicar	   o	   gesso	   de	  
montagem	  com	  uma	  consistência	  cremosa	  na	  platina	  e	  na	  base	  do	  modelo	  (Fig.	  II-­‐1c).	  	  	  
	  
Fechou-­‐se	   o	   articulador	   para	   unir	   as	   duas	   porções	   de	   gesso	   e	   fixou-­‐se	   esta	   posição	   até	   o	   gesso	  
começar	  a	  endurecer	  (aproximadamente	  20	  minutos).	  	  
	  
Depois	   do	   gesso	   endurecido,	   retirou-­‐se	   a	   mesa	   de	   montagem,	   cortaram-­‐se	   os	   elásticos	   e	   abriu-­‐se	  
cuidadosamente	   o	   articulador	   para	   retirar	   as	   ceras	   e	   os	   modelos	   maxilar	   e	   mandibular.	   Para	   finalizar,	   foi	  
acrescentado	  mais	  gesso	  do	  tipo	  I6	  entre	  a	  base	  dos	  modelos	  e	  as	  platinas,	  tendo	  o	  cuidado	  de	  não	  cobrir	  as	  
estruturas	  anatómicas	  dos	  modelos.	  
	  
II.3.2.6 Registo da posição condilar com o indicador da posição condilar 
	  
O	   indicador	   da	   posição	   condilar	   utilizado	   durante	   esta	   investigação	   foi	   o	   CPI®	   (Condyle	   Position	  
Indicator	   System,	   Panadent	   Corp,	   EUA)	   que	   consiste	   numa	   modificação	   do	   braço	   superior	   do	   articulador	  
Panadent®	  que	  permite	  quantificar	  a	  amplitude	  e	  identificar	  a	  direção	  do	  deslocamento	  do	  eixo	  condilar	  entre	  
RC	  e	  IM	  nos	  três	  planos	  do	  espaço	  (X,Z,Y;	  sagital,	  vertical	  e	  transversal)	  (descrito	  no	  ponto	  I.3.7).	  	  
	  
Preparação	  do	  IPC	  
Removeu-­‐se	  o	  elástico	  de	  borracha	  de	  proteção	  do	   IPC	  e,	  após	   fixar	   firmemente	  ambos	  os	   suportes	  
verticais	  dos	  gráficos	  do	  IPC	  no	  braço	  superior	  (apertando	  os	  respetivos	  parafusos),	  o	  IPC	  foi	  removido	  do	  seu	  
suporte	  e	  apoiado	  lateralmente	  de	  forma	  a	  permitir	  a	  colocação	  dos	  gráficos	  autocolantes7	  (CPI	  Graph	  Papers®)	  
(Fig.	   II-­‐2a).	   Apoiando	  o	   lado	  direito	   do	  braço	   superior	   sobre	   uma	   superfície	   lisa,	   colou-­‐se	   cuidadosamente	   o	  
gráfico	  no	  suporte	  esquerdo	  respeitando	  as	  linhas	  vertical	  e	  horizontal	  do	  suporte,	  em	  coerência	  com	  os	  eixos	  
dos	  gráficos.	  Repetiu-­‐se	  o	  mesmo	  processo	  para	  colar	  o	  autocolante	  do	  lado	  direito	  (Fig.	  II-­‐2c).	  Transferiu-­‐se	  o	  
modelo	  superior,	  previamente	  montado	  em	  articulador	  compatível,	  para	  o	  braço	  superior	  do	  IPC	  apertando	  o	  
parafuso	   correspondente	   para	   fixar	   a	   posição.	   Para	   colar	   o	   gráfico	   autocolante	   no	   suporte	   do	   gráfico	  
transversal,	   apoiou-­‐se	   a	   parte	   inferior	   do	   IPC	   numa	   superfície	   lisa	   e	   aplicou-­‐se	   cuidadosamente	   o	   gráfico	  
respeitando	   a	   marca	   central	   existente	   no	   suporte	   e	   a	   orientação	   do	   bordo	   anterior	   do	   gráfico	   (Fig.	   II-­‐2b).	  
Montou-­‐se	  a	  platina	  com	  o	  modelo	  inferior,	  previamente	  montado	  em	  articulador	  compatível,	  no	  braço	  inferior	  
do	  IPC	  apertando	  o	  parafuso	  correspondente	  para	  a	  sua	  fixação.	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Figura	   II-­‐2	   Prepação	   do	   IPC	   para	   efetuar	   registos.	   a)	   braço	   superior	   do	   IPC;	   b)	   braço	   inferior	   do	   IPC	   com	   etiqueta	  
transversal;	  c)	  braço	  superior	  do	  IPC	  com	  etiqueta.	  
	  
Colocou-­‐se	  a	  cera	  de	  IM	  sobre	  o	  modelo	  inferior	  e,	  de	  seguida,	  posicionou-­‐se	  o	  modelo	  superior	  sobre	  
a	  mesma,	  pressionando	  o	  modelo	  com	  uma	  mão	  até	  que	  as	  cúspides	  dos	  modelos	  estivessem	  completamente	  
assentes	  nos	  registos	  interdentários	  de	  forma	  estável.	  Com	  a	  outra	  mão,	  libertou-­‐se	  o	  pino	  incisal	  deixando-­‐o	  
contactar	   com	  o	   respetivo	  apoio	  e	   fixando-­‐o,	  de	   seguida,	  nesta	  posição	   (apertando	  o	  parafuso).	   Para	   fixar	  e	  
estabilizar	   a	   posição	   do	   complexo	  modelo	  mandibular/ceras/modelo	  maxilar/IPC,	   aplicaram-­‐se	   dois	   elásticos	  
sobre	  o	  parafuso	  de	  fixação	  do	  modelo	  maxilar,	  esticando-­‐os	  um	  para	  cada	  lado,	  até	  prender	  aos	  pinos	  laterais	  
do	  respetivo	  lado	  de	  modo	  a	  pressionar	  firmemente	  o	  braço	  superior	  para	  o	  manter	  na	  posição.	  Aplicaram-­‐se	  
também	   dois	   elásticos	   na	   parte	   mesial	   do	   braço	   superior	   fixados	   ao	   pino	   de	   retenção	   colocado	   no	   braço	  
inferior,	  distal	  ao	  apoio	  do	  pino	  incisal	  (Fig.	  II-­‐3).	  
	  
	  
Figura	  II-­‐3Registos	  do	  IPC.	  
	  
Marcação	  dos	  registos	  do	  IPC	  	  
Para	   realizar	   os	   registos	   do	   IPC,	   desapertou-­‐se	   o	   parafuso	   do	   suporte	   do	   gráfico	   do	   lado	   direito	   e,	  
utilizando	   papel	   de	   articular	   de	   face	   única8	   ultra-­‐fino	   de	   8µm	  e,	   com	   esta	   voltada	   para	   o	   gráfico	   interposto	  
entre	  o	  suporte	  e	  a	  esfera	  condilar,	  deslocou-­‐se	  lateralmente	  o	  suporte	  deslizante	  contra	  o	  estilete	  existente,	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
8 Arti-Fol® , Dr. Jean Bausch KG, Koln, Alemanha) 
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segurando	  pelo	  canto	  distal.	  Fixou-­‐se	  o	  suporte	  na	  posição	  inicial	  apertando	  o	  seu	  parafuso	  de	  fixação.	  Repetiu-­‐
se	  o	  mesmo	  procedimento	  para	  o	  registo	  do	  lado	  esquerdo.	  O	  registo	  no	  gráfico	  do	  deslocamento	  transversal	  
foi	  efetuado	  utilizando	  o	  mesmo	  papel	  de	  articular	   interposto	  entre	  o	  suporte	  do	  gráfico	  e	  o	  estilete	  voltado	  
para	  o	  papel,	  levantado	  o	  suporte	  até	  este	  contactar	  com	  o	  estilete.	  	  
	  
Segundo	  o	  fabricante,	  a	  precisão	  do	  IPC	  utilizado	  é	  de	  0,1	  mm.[93]	  
	  
Remoção	  dos	  modelos	  e	  dos	  registos	  
Para	   remover	   os	   modelos	   e	   os	   registos	   soltaram-­‐se,	   cuidadosamente,	   os	   elásticos	   que	   estavam	   a	  
segurar	   o	   complexo	   modelo	   maxilar/cera/modelo	   mandibular/IPC.	   Em	   seguida,	   segurando	   o	   modelo	  
mandibular,	  levantou-­‐se	  o	  braço	  superior	  do	  IPC,	  o	  mais	  verticalmente	  possível,	  e	  removeu-­‐se	  a	  cera	  de	  registo	  
de	  IM.	  Os	  gráficos	  do	  IPC	  foram	  cuidadosamente	  removidos	  dos	  suportes	  e	  colados	  na	  folha	  de	  registo	  do	  IPC	  
do	  paciente	  no	  respetivo	  lugar	  (Fig.	  II-­‐4).	  
	  
	  
Figura	  II-­‐4Registo	  do	  IPC	  (exemplo	  real).	  
	  
II.3.2.7 Medição dos registos do IPC 
	  
Leitura	  e	  medição	  dos	  registos	  do	  IPC	  
Foi	  utilizada	  uma	   lupa	  de	  aumento	  de	  10x	  com	  iluminação9	  com	  uma	  precisão	  de	  aproximadamente	  
0,1mm	  para	  leitura	  dos	  gráficos.	  Foram	  seguidas	  as	  instruções	  do	  fabricante	  no	  que	  diz	  respeito	  à	  distância	  de	  
observação	  e	  à	  focagem	  da	  imagem.	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Figura	  II-­‐5	  Lupa	  Peak	  10X.	  (a)	  a	  lupa,	  (b)	  o	  reticulo	  com	  escala	  milimetrada	  de	  20	  mm.	  
	  
Caraterísticas	  da	  lupa:	  
Magnificação	  10X	  
Escala;	  20	  mm	  
Divisões:	  de	  0,1mm	  
Tolerância:	  0,05mm	  
	  
Foram	   usados,	   como	   referências,	   o	   centro	   da	   interseção	   das	   linhas	   de	   referência	   do	   gráfico,	  
correspondente	  a	  RC,	  e	  o	  centro	  da	  marca	  efetuada	  pelo	  estilete	  do	  IPC,	  correspondente	  à	  posição	  de	  IM,	  com	  
o	  papel	  articular,	  porque,	  em	  ambos	  os	  casos,	  estes	  apresentam	  dimensões	  maiores	  do	  que	  0,1	  mm	  (Fig.	  II-­‐8).	  
	  
Todas	   as	   medições	   foram	   efetuadas	   pelo	   mesmo	   examinador,	   o	   autor,	   no	   sentido	   de	   evitar	   a	  
introdução	  de	  erros	  inerentes	  a	  múltiplos	  examinadores	  e	  metodologias.	  
	  
Foram	  medidas	   as	   distâncias	   sagitais	   (eixo	   dos	   XX’),	   verticais	   (eixo	   dos	   ZZ’)	   (Fig.	   II-­‐6)	   e	   transversais	  
(eixo	  dos	  YY’)	  (Fig.	  II-­‐7)	  entre	  a	  marcação	  correspondente	  a	  IM	  e	  a	  referência	  de	  RC	  do	  gráfico	  (interseção	  dos	  
eixos	   cartesianos	   principais).	   Os	   deslocamentos	   condilares	   sagitais	   foram	   medidos	   entre	   a	   marca	  
correspondente	  a	  IM	  do	  IPC	  do	  paciente	  e	  o	  valor	  zero	  do	  eixo	  dos	  XX’	  (linha	  vertical	  do	  eixo	  dos	  ZZ’)	  (Fig.	  II-­‐8a).	  
No	  eixo	  dos	  XX’	   um	  deslocamento	   condilar	   no	   sentido	  posterior	   foi	   considerado	  negativo	   enquanto	  que,	   no	  
sentido	  anterior,	  foi	  considerado	  positivo	  (Fig.	  II-­‐6).	  	  
	  
Foram	  medidos	  os	  deslocamentos	  condilares	  verticais	  entre	  a	  marca	  do	  IPC	  do	  paciente	  e	  o	  valor	  zero	  
do	   eixo	   dos	   ZZ’	   (linha	   horizontal	   do	   eixo	   dos	   XX’)	   (Fig.	   II-­‐8b).	   No	   que	   diz	   respeito	   ao	   eixo	   dos	   ZZ’,	   um	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deslocamento,	   no	   sentido	   superior	   do	   gráfico,	   foi	   considerado	  negativo	   enquanto	   que	  um	  deslocamento	  no	  
sentido	  inferior	  foi	  considerado	  positivo	  (Fig.	  II-­‐6).	  
	  
O	   deslocamento	   condilar	   transversal	   foi	  medido	   entre	   a	  marca	   do	   IPC	   de	   IM	   do	   paciente	   e	   a	   linha	  
central	  do	  eixo	  dos	  YY	  (valor	  zero).	  Por	  convenção,	  foi	  definido	  que	  um	  deslocamento	  para	  a	  direita	  era	  positivo	  
e	  um	  deslocamento	  para	  a	  esquerda	  negativo	  (Fig.	  II-­‐7).	  	  
	  
Para	  a	  medição	  foi	  usada	  como	  referência	  a	  zona	  central	  da	  marca	  do	  papel	  de	  articular	  quando	  esta	  
era	  maior	  que	  0,05mm.	  
	  
Estas	   medições	   foram	   posteriormente	   anotadas	   numa	   folha	   de	   cálculo	   de	   Excel®	   10	   para	   posterior	  
tratamento	  estatístico.	  
	  
	  
Figura	  II-­‐6	  Registo	  do	  IPC	  das	  articulações	  direita	  e	  esquerda	  (eixos	  XX	  e	  do	  ZZ).	  
	  
	  
Figura	  II-­‐7	  Registo	  do	  IPC	  transversal	  (eixo	  dos	  YY).	  
	  
	  
Figura	  II-­‐8	  Detalhe	  do	  IPC	  ilustrativo	  da	  forma	  de	  medição.	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
10	  Microsoft®	  Excel®	  2008	  for	  Mac,	  Version	  12.2.0,	  Microsoft	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II.3.3 Calibração	  do	  processo	  laboratorial	  
A	   validade	   deste	   estudo	   está	   intimamente	   relacionada	   com	   a	   qualidade	   dos	   registos	   clínicos	   e	   do	  
processo	   laboratorial.	  Assim,	  é	  notória	  a	  necessidade	  de	  aferir	  e	  avaliar	  a	  metodologia	  das	  distintas	   fases	  de	  
reprodução	  das	  relações	  intermaxilares	  em	  articulador.	  	  
Para	   tal,	   consideraram-­‐se	   cinco	   casos	   externos	   à	   amostra	   onde	   se	   procurou	   avaliar	   a	   execução	   dos	  
registos	  intermaxilares	  e	  a	  técnica	  de	  montagem,	  aspetos	  fundamentais	  para	  o	  processo.	  
Para	  avaliação	  dos	  registos	  de	  RC,	  efetuaram-­‐se	  quatro	  registos	  em	  duas	  consultas	  distintas	  com	  um	  
intervalo	   de	   sete	   dias.	   Numa	   tentativa	   de	   avaliar	   a	   reprodutibilidade	   dos	   dados	   obtidos	   com	   os	   diferentes	  
registos	  efetuados,	  trataram-­‐se	  as	  bases	  dos	  modelos	  superiores	  com	  um	  split	  cast	  antes	  da	  montagem.	  	  
A	   montagem	   dos	   modelos	   inferiores	   teve	   como	   referência	   a	   montagem	   dos	   modelos	   maxilares	  
realizadas	   anteriormente.	   As	   duas	   primeiras	   montagens,	   com	   os	   dois	   registos	   iniciais,	   foram,	   então,	  
comparadas	  para	  se	  avaliar	  se	  existia	  correspondência.	  Para	  tal,	   interpuseram-­‐se	  reciprocamente	  os	  registos.	  
Colocou-­‐se	   entre	   os	   modelos	   maxilar	   e	   mandibular	   o	   registo	   de	   mordida	   que	   não	   tinha	   sido	   utilizado	  
anteriormente	  e	  verificou-­‐se	  o	  ajuste	  dos	  entalhes	  de	  gesso	  da	  base	  ligada	  ao	  membro	  superior	  do	  articulador,	  
nas	  respetivas	  indentações	  do	  modelo	  maxilar.	  O	  acerto	  dos	  entalhes	  foi	  posteriormente	  avaliado,	  encaixando	  
as	  esferas	  condilares	  nas	  respetivas	  caixas	  condilares	  e	  fazendo	  descer	  o	  braço	  superior	  do	  articulador.	  	  
Quando	  se	  verificou	  uma	  adaptação	  perfeita,	  considerou-­‐se	  os	  registos	  de	  mordida	  coincidentes.	  Pelo	  
contrário,	   quando	   não	   se	   conseguiu	   verificar	   tal	   adaptação,	   realizou-­‐se	   os	   respetivos	   registos	   do	   IPC	   com	   o	  
objetivo	   de	   comparar	   as	   diferenças	   entre	   os	   dois	   registos.	   Na	   semana	   seguinte,	   repetiu-­‐se	   o	   processo	   e	  
comparam-­‐se	  os	  registos.	  	  
Na	   ausência	   desta	   sobreposição,	   realizou-­‐se	   novamente	   a	   montagem	   dos	   modelos	   inferiores,	   nas	  
primeiras	  montagens	   dos	  modelos	  maxilares	   e,	   com	   as	   ceras	   de	   IM	   da	   primeira	   consulta,	   executaram-­‐se	   os	  
novos	   registos	   do	   IPC®.	   Com	   este	   procedimento,	   adquiriu-­‐se	   uniformidade	   na	   obtenção	   dos	   registos	  
interoclusais	  de	  RC.	  	  
Na	   tentativa	   de	   estudar	   o	   processo	   de	  montagem	   realizaram-­‐se	   duas	  moldagens	   por	   arcada	   e	   dois	  
registos	  com	  arco	  facial,	  em	  cada	  um	  desses	  casos,	  utilizando	  os	  mesmos	  registos	  de	  RC.	  Com	  o	  mesmo	  registo	  
de	  IM,	  fizeram-­‐se	  as	  marcações	  do	  IPC®.	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Nesta	  avaliação	  comparativa	  consideraram-­‐se,	  não	  só	  os	  registos	  do	  IPC,	  mas	  também	  a	  coincidência	  
dos	  primeiros	  contactos	  dentários.	  Assim,	  testou-­‐se	  a	  técnica	  de	  montagem	  do	  modelo	  superior	  e	  o	  registo	  em	  
godiva	  da	  relação	  entre	  a	  arcada	  maxilar	  e	  a	  base	  do	  crânio.	  	  
II.3.4 Metodologia	  de	  medição	  da	  posição	  condilar	  usando	  a	  TCFC	  
	  
Para	   a	   obtenção	   das	   medidas	   dos	   espaços	   articulares	   da	   ATM,	   usando	   TCFC,	   foram	   realizados	   os	  
seguintes	  passos:	  
− aquisição	  das	  imagens;	  
− orientação	  do	  volume;	  
− preparação	  dos	  cortes;	  
− exportação	  dos	  cortes;	  
− análise	  “PhDEMc”	  no	  plano	  coronal;	  
− análise	  “PhDEMs”	  no	  plano	  sagital.	  
	  
II.3.4.1 Aquisição das imagens 
	  
Todos	  os	  exames	  radiológicos	  de	  TCFC	  foram	  efetuados	  no	  mesmo	  centro	  de	  radiologia	  e	  pelo	  mesmo	  
técnico	  de	  radiologia,	  utilizando	  um	  aparelho	  de	  TCFC	  da	  marca	  I-­‐cat®11	  com	  as	  seguintes	  caraterísticas:	  
	  
Tipo	  de	  sensor:	  Amorphous	  Silicon	  Flat	  Panel	  	  
Grayscale	  resolution:	  14	  bits	  
Tamanho	  do	  Voxel	  :	  0,4mm	  
Bits	  por	  pixel:	  15	  
Número	  de	  frames	  :	  550	  
Tipo	  de	  exposição:	  pulsada	  
Campo	  de	  visão:	  17cmx23cm	  
Tipo	  de	  reconstrução:	  cilíndrica	  
Tamanho	  médio	  de	  ficheiro:	  177mb	  (TCFC	  cefalométrico)	  
	  
Para	   a	   realização	   do	   exame,	   o	   tomógrafo	   foi	   ajustado	   para	   funcionar	   segundo	   as	   seguintes	  
especificações:	  120Kv,	  4.8mA	  e	  tempo	  de	  exposição	  adequado	  ao	  campo	  de	  visão	  de	  cerca	  de	  20	  segundos.	  Os	  
pacientes	  foram	  orientados	  de	  modo	  a	  permanecerem	  sentados	  no	  aparelho	  com	  a	  cabeça	  posicionada	  com	  o	  
plano	  de	  Frankfurt	  cutâneo	  paralelo	  ao	  solo	  e	  o	  plano	  sagital	  médio	  perpendicular	  ao	  solo.	  Pediu-­‐se,	  ainda,	  aos	  
pacientes	  que	  se	  mantivessem	  em	  intercuspidação	  máxima	  durante	  a	  aquisição	  do	  exame.	  	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
11 I-cat® Imaging Sciences International, USA 
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A	  reconstrução	  primária	  dos	  cortes	  obtidos	  num	  volume	  3D	  foi	  efetuada	  pelo	  software	  específico	  do	  I-­‐
Cat®.	  As	  imagens	  resultantes	  foram	  armazenadas	  em	  formato	  DICOM	  (Digital	  Imaging	  and	  Communications	  in	  
Medicine)	  não	   só	  para	  posterior	   tratamento	  e	   visualização,	   gravadas	  num	   suporte	  ótimo,	  mas	   também	  para	  
serem	  enviadas	  para	  a	  clínica.	  
 
Ao	   conjunto	   completo	   de	   imagens	   reconstruídas	   de	   um	  paciente	   designou-­‐se	   “volume”,	   termo	   que	  
será	  usado	  no	  seguimento	  deste	  trabalho.	  
	  
II.3.4.2 Importação dos ficheiros 
	  
As	   imagens	  da	  TCFC	  foram	  importadas	  para	  o	  Nemotec®	  Dental	  Studio12	   (certificado	  CE	  no	  anexo	  7),	  
tendo	   sido	   para	   isso	   criada	   uma	   ficha	   de	   paciente	   com	   uma	   identificação	   codificada	   (ex:	   001TESE),	   ficando	  
desde	  logo	  omissa	  a	  informação	  pessoal	  dos	  pacientes.	  	  
	  
A	   captura	   iniciou-­‐se	   acionando	   o	   botão	   “capturar	   scanner	   em	  modo	   ortognática”	   e	   selecionando	   a	  
“amostragem	   completa”	   nas	   opções	   de	   importação.	   Seguidamente,	   adicionou-­‐se	   o	   volume	   ao	   código	   do	  
paciente	  previamente	  criado	  e	  iniciou-­‐se	  a	  importação.	  Posteriormente,	  definiu-­‐se	  o	  limiar	  de	  Hounsfield	  (HU)	  
para	  um	  nível	  entre	  300	  e	  400,	  que	  é	  aquele	  que	  permite	  a	  otimização	  do	  detalhe	  de	  visualização	  dos	  tecidos	  
ósseos.	  O	  Nemotec	  importou,	  então,	  o	  volume	  completo	  das	  imagens.	  
	  
Após	  a	  importação,	  ficou	  disponível	  a	  janela	  de	  visualização	  geral	  do	  DICOM	  que	  consiste	  numa	  barra	  
de	   ferramentas	   (superior	   à	   imagem),	   um	   quadro	   com	   um	   corte	   axial	   (quadro	   superior	   esquerdo),	   um	   corte	  
sagital	   (imagem	  superior	  direita),	  um	  corte	  coronal	   (inferior	  esquerda)	  e	  uma	  reconstrução	  tridimensional	  da	  
parte	  óssea	  (imagem	  inferior	  direita)	  (Fig.	  II-­‐9).	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
12 Nemotec Dental Studio, Versão 11.3.1uv38 2KT, Nemotec SL, Espanha. 
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Figura	  II-­‐9	  Janela	  de	  visualização	  inicial	  da	  TCFC	  de	  um	  paciente	  (Nemoceph	  Dental	  Studio).	  
II.3.4.3 Orientação do volume 
	  
Designou-­‐se	   como	   orientação	   do	   volume	   o	   posicionamento	   tridimensional	   da	   cabeça	   do	   paciente,	  
referente	  a	  um	  plano	  de	  orientação.	  
	  
Seguidamente	  procedeu-­‐se	  à	  orientação	  do	   volume,	  padronizando	  o	  posicionamento	  da	   cabeça	  dos	  
pacientes,	   através	   do	   recurso	   ao	   plano	   de	   Frankurt	   modificado,	   conforme	   protocolo	   adotado	   por	   Endo	   et	  
al.[177]	  
	  
As	   referências	   para	   a	   orientação	   da	   cabeça	   foram,	   no	   plano	   sagital,	   o	   plano	   de	   Frankfurt	   esquerdo	  
(Infraorbital-­‐porion)	  e,	  no	  plano	   frontal,	  o	  plano	  que	  une	  os	  dois	  pontos	  sub-­‐orbitários,	   considerando	  ambos	  
horizontais.	  
	  
Depois	  de	  aberto	  o	  volume,	  iniciou-­‐se	  o	  assistente	  de	  preparação	  das	  imagens	  (Botão	  1-­‐	  Preparação)	  e	  
o	  programa	   informático,	  por	  defeito,	  procede	  à	  criação	  da	  pele	   reconstruída	  na	  versão	  3D	  (Fig.	   II-­‐10,	  quadro	  
inferior	  direito).	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Figura	  II-­‐10	  Janela	  do	  quadro	  1a	  para	  reorientação	  do	  volume.(a:	  corte	  axial;	  b:	  corte	  coronal;	  c:	  corte	  sagital).	  
	  
No	   passo	   1A	   de	   preparação	   do	   programa	   Nemoceph®,	   procedeu-­‐se	   à	   re-­‐orientação	   do	   volume	  
mediante	   a	  utilização	  do	  quadro	   axial,	   centrando	  a	   linha	  média	  do	  paciente	   e	   corrigindo	  eventuais	   rotações	  
axiais	  (Fig.	  II-­‐11a).	  
	  
	  
	  
Figura	  II-­‐11	  Corte	  axial	  (a)	  e	  corte	  coronal(b).	  
	  
No	   passo	   seguinte,	   no	   corte	   coronal	   (Fig.	   II-­‐11b),	   corrigiram-­‐se	   as	   inclinações	   laterais	   do	   volume.	  
Através	  do	  ajuste	  do	  posicionamento	  relativo	  à	  linha	  média	  do	  paciente	  e	  do	  nivelamento	  dos	  dois	  pontos	  sub-­‐
orbitários	   pelas	   linhas	   de	   referência	   horizontais	   fornecidas	   pelo	   programa,	   completou-­‐se	   o	   refinamento	  
relativo	  ao	  plano	  frontal.	  	  
	  
No	   quadro	   sagital,	   colocaram-­‐se	   sobre	   o	  mesmo	   plano	   horizontal	   os	   pontos	   sub-­‐orbitário	   e	   porion	  
esquerdos.	  Como	  não	  pertencem	  ao	  mesmo	  plano	  de	  corte	  sagital,	  torna-­‐se	  necessário	  recorrer	  às	  ferramentas	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de	   navegação	   disponibilizadas	   nos	   outros	   dois	   quadros.	   Desta	   forma,	   concluiu-­‐se	   a	   orientação	   da	   cabeça	  
usando	  o	  plano	  de	  Frankfurt	  modificado	  segundo	  Endo	  et	  al	  (Fig.	  II-­‐12).	  
	  
	  
Figura	  II-­‐12	  Corte	  sagital:	  posicionar	  ponto	  Or	  (a)	  e	  ponto	  Po	  (b).	  
	  
II.3.4.4 Preparação dos cortes 
	  
Concluído	  o	  processo	  de	  reorientação	  do	  volume,	  gravou-­‐se	  a	  posição	  final	  e	  passou-­‐se	  ao	  ponto	  4	  do	  
programa	   de	   preparação,	   que	   consistiu	   na	   seleção	   das	   imagens,	   para	   a	   criação	   dos	   cortes	   das	   articulações	  
temporomandibulares	  direita	  e	  esquerda.	  
	  
Os	   pontos	   de	   preparação	   1b,	   2	   e	   3	   do	   programa	   informático	   não	   se	   aplicam	   na	   preparação	   das	  
imagens	  da	  ATM.	  Com	  efeito,	  são	  ferramentas	  que	  se	  referem	  a	  outros	  estudos	  cefalométricos	  que	  não	  foram	  
utilizados	  nesta	  investigação.	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Figura	  II-­‐13	  Preparação	  dos	  cortes	  (a)	  e	  medição	  médio	  lateral	  da	  ATM	  (b).	  
	  
A	  padronização	  das	  imagens	  de	  cada	  uma	  das	  articulações	  temporomandibulares	  (direita	  e	  esquerda)	  
seguiu	  a	  sequência	  de	  tarefas	  que	  se	  descreve	  (Fig.	  II-­‐13a):	  	  
− no	  corte	  axial	  utilizou-­‐se	  a	  linha	  de	  navegação	  verde	  até	  posicionar	  o	  corte	  sobre	  a	  região	  dos	  dois	  
côndilos	  articulares	  (Fig.	  II-­‐13a);	  
− seguidamente,	   nos	   cortes	   sagitais	   e	   coronais	   posicionaram-­‐se	   as	   linhas	   de	   referência	   verticais	  
(verde	  no	  sagital	  e	  roxo	  no	  coronal)	  no	  ponto	  mais	  alto	  do	  contorno	  do	  teto	  da	  cavidade	  glenóide	  
e	  as	  linhas	  horizontais	  (rosa	  nas	  duas	  imagens)	  tangentes	  ao	  bordo	  inferior	  da	  eminência	  articular.	  
Desta	  selecionou-­‐se	  a	  zona	  a	  estudar	  (Fig.	  II-­‐13b);	  
− novamente,	  no	  corte	  axial,	  procedeu-­‐se	  à	  medição	  da	  dimensão	  médio-­‐lateral	  condilar	  para	  mais	  
tarde	  selecionar	  o	  corte	  médio	  (Fig.	  II-­‐14a);	  
− de	  seguida,	  com	  a	  ferramenta	  de	  corte	  do	  côndilo,	  marcou-­‐se	  uma	  linha	  de	  corte	  coincidente	  com	  
o	   longo	   eixo	   médio-­‐lateral	   do	   côndilo	   e,	   procurando	   sobrepassar	   alguns	   milímetros	   para	   cada	  
lado,	  foi	  possível	  mostrar	  as	  estruturas	  anexas.	  Foram,	  então,	  criadas	  uma	  imagem	  paracoronal,	  
bem	  como,	  uma	  série	  de	  imagens	  parasagitais,	  das	  quais	  se	  selecionou	  o	  corte	  correspondente	  ao	  
ponto	  médio	  da	  medição	  do	  corte	  central	  usando,	  para	  isso,	  a	  medição	  feita	  no	  início	  do	  processo	  
(Fig.	  II-­‐14a).	  Repetiu-­‐se	  todo	  o	  procedimento	  para	  a	  articulação	  temporomandibular	  contralateral;	  
− de	  notar	  que	  em	  todas	  imagens	  geradas,	  as	  margens	  superior	  e	  inferior	  são	  paralelas	  ao	  plano	  de	  
Frankfurt.	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Figura	  II-­‐14	  Seleção	  dos	  cortes	  coronal	  e	  sagital	  (a)	  e	  exportação	  dos	  cortes	  (b).	  
	  
II.3.4.5 Exportação dos cortes 
	  
Cada	  uma	  das	  imagens	  escolhidas	  foi,	  então,	  adicionada	  à	  galeria	  de	  imagens	  a	  exportar,	  utilizando	  o	  
submenu	  de	  contexto	  do	  botão	  direito	  do	  rato.	  Cada	  imagem	  foi	  codificada	  segundo	  o	  número	  do	  paciente,	  o	  
corte	  coronal	  ou	  sagital	  e	  a	  ATM	  em	  causa	  (ex:	  001-­‐COR-­‐DIR)	  (Fig.	  II-­‐14b).	  
Quando	   todas	   as	   imagens	   selecionadas	   de	   um	   paciente	   se	   encontravam	   na	   galeria,	   gerava-­‐se	   uma	   série	   de	  
radiografias	   (usando	   para	   este	   fim	   o	   template	   “Xrays-­‐lateral”)	   que	   depois	   era	   importada	   para	   a	   área	   de	  
documentos	  relativa	  a	  esse	  paciente	  (Fig.	  II-­‐15).	  
	  
	  
Figura	  II-­‐15	  Área	  de	  visualização	  de	  todos	  os	  registos	  radiográficos	  de	  um	  paciente	  do	  estudo.	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II.3.4.1 Análise “PhDEMc” do espaço articular da ATM no plano coronal 
	  
O	  método	  utilizado	  para	  medir	  os	  espaços	  articulares	  no	  plano	  coronal	   foi	  o	  método	  nomeado	  pelo	  
autor	  como	  “PhDEMc”	  que	  consiste	  numa	  adaptação	  do	  método	  descrito	  por	  Dalili	  et	  al[167].	  A	  modificação	  ao	  
método	  inserida	  pelo	  autor	  está	  relacionada	  com	  a	  orientação	  da	  cabeça	  do	  paciente	  e	  as	  linhas	  de	  referência	  
utilizadas.	  Com	  efeito,	  no	  estudo	  de	  Dalili	  et	  al[167],	  o	  paciente	  foi	  posicionado	  na	  posição	  natural	  da	  cabeça	  e	  
a	   linha	   de	   referência	   utilizada	   foi	   a	   horizontal	   verdadeira.	   Além	   disso,	   nesta	   investigação,	   o	   autor	   avaliou	   o	  
espaço	  articular	  superior,	  que	  Dalili	  et	  al[167]	  não	  descreveram	  no	  plano	  coronal.	  	  
	  
	  
Marcação	  dos	  pontos	  
Inicialmente	  marcaram-­‐se	  os	  pontos	  Porion	  e	  Orbital	  para	  definir	  o	  plano	  de	  orientação	  de	  Frankfurt	  
nos	  dois	  extremos	  superiores	  direito	  e	  esquerdo	  da	  imagem.	  
	  
Usando	  uma	  linha	  horizontal	  tangente	  ao	  bordo	  superior	  da	  imagem	  (tracejado	  preto),	  determinou-­‐se	  
o	  ponto	  mais	  alto	  do	  contorno	  interno	  da	  cavidade	  glenóide	  (ponto	  2).	  Traçou-­‐se	  uma	  linha	  perpendicular	  ao	  
bordo	  superior	  da	  imagem	  que	  passasse	  nesse	  ponto	  e	  que	  intersetasse	  o	  contorno	  superior	  do	  côndilo	  (ponto	  
B).	   Seguidamente,	   usando	   o	   ponto	   2	   como	   ponto	   âncora,	   projetaram-­‐se	   duas	   tangentes	   (linhas	   azuis)	   que	  
tocassem	   no	   contorno	   medial	   (ponto	   A)	   e	   no	   contorno	   lateral	   (ponto	   C)	   do	   côndilo	   mandibular.	  
Perpendicularmente	   à	   tangente	   no	   ponto	   A	   projetou-­‐se	   um	   segmento	   de	   reta	   que	   intersetasse	   o	   contorno	  
ósseo	   da	   cavidade	   glenóide	   para,	   assim,	   determinar	   o	   ponto	   1.	   Repetindo	   o	   procedimento	   no	   ponto	   C	  
determinou-­‐se	  o	  ponto	  3	  (Fig.	  II-­‐16).	  
	  
	  
Figura	  II-­‐16Metodo	  “PhDEMc”	  de	  medição	  dos	  espaços	  coronais.	  Corte	  coronal	  direito	  (a)	  e	  corte	  coronal	  esquerdo	  (b).	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Medições	  dos	  espaços	  articulares	  no	  plano	  coronal	  
As	   imagens	   coronais	   direita	   e	   esquerda	   apresentavam	   a	   mesma	   orientação,	   o	   que	   levou	   a	   que	   as	  
medições	  fossem	  relativas	  aos	  seguintes	  espaços:	  
Corte	  coronal	  das	  articulações	  temporomandibulares	  direita	  e	  esquerda:	  
A-­‐1	  -­‐	  espaço	  articular	  medial	  (EAM)-­‐	  distância	  linear	  entre	  o	  ponto	  A	  e	  o	  ponto	  1	  (em	  mm);	  
B-­‐2	  –	  espaço	  articular	  superior	  (EASc)-­‐	  distância	  linear	  entre	  o	  ponto	  B	  e	  o	  ponto	  2	  (em	  mm);	  
C-­‐3	  –	  espaço	  articular	  lateral	  (EAL)-­‐	  distância	  linear	  entre	  o	  ponto	  C	  e	  o	  ponto	  3	  (em	  mm)	  
	  
As	   medições	   foram	   efetuadas	   digitalmente	   pelo	   programa	   informático	   Nemoceph	   calculando	   as	  
distâncias	  entre	  os	  pontos	  A-­‐1,	  B-­‐2	  e	  C-­‐3.	  
	  
As	   medições	   obtidas	   dos	   cortes	   coronais	   de	   cada	   uma	   das	   articulações	   foram	   posteriormente	  
transferidas	  para	  uma	  tabela	  de	  Excel	  para	  registo	  e	  posterior	  tratamento	  estatístico	  dos	  dados.	  
	  
II.3.4.2 Análise “PhDEMs” do espaço articular da ATM no plano sagital 
	  
O	  autor	  utilizou	  uma	  modificação	  da	   análise	  de	   Ikeda	   et	   al[147].	  A	  modificação	   ao	  método	   inserida	  
pelo	  autor	  está	  relacionada	  com	  a	  orientação	  da	  cabeça	  do	  paciente	  e	  as	  linhas	  de	  referência	  utilizadas,	  sendo	  
que	  no	  referido	  estudo[147],	  o	  paciente	  foi	  posicionado	  na	  posição	  natural	  da	  cabeça	  e	  a	   linha	  de	  referência	  
utilizada	  foi	  a	  horizontal	  verdadeira.	  No	  presente	  estudo	  o	  posicionamento	  da	  cabeça	  esteve	  de	  acordo	  com	  o	  
método	  seguido	  por	  Endo	  et	  al.	  A	  este	  novo	  método,	  o	  autor	  denominou,	  “PhDEMs”	  
	  
Marcação	  dos	  pontos	  
Após	   seleção	   e	   abertura	   do	   ficheiro	   da	   imagem,	   ativou-­‐se	   o	   assistente	   do	   traçado	   cefalométrico.	  
Iniciou-­‐se	   o	   traçado	   após	   selecionar	   a	   análise	   deste	   estudo,	   ou	   seja,	   o	   método	   “PhDEMs”.	   Inicialmente	  
marcaram-­‐se	   os	   pontos	   porion	   e	   sub-­‐orbitário	   para	   definir	   o	   plano	   de	   orientação	   de	   Frankfurt	   nos	   dois	  
extremos	  superiores	  direito	  e	  esquerdo	  da	  imagem.	  
	  
Usando	   uma	   linha	   paralela	   ao	   bordo	   superior	   da	   imagem	   (tracejado	   preto)	   determinou-­‐se	   o	   ponto	  
mais	  elevado	  do	  contorno	  interno	  da	  cavidade	  glenóide	  (ponto	  2).	  Traçou-­‐se	  uma	  linha	  perpendicular	  passando	  
pelo	  ponto	  2	  e	  intersetando	  o	  contorno	  superior	  do	  côndilo	  (ponto	  B).	  Seguidamente,	  usando	  o	  ponto	  2	  como	  
âncora,	  projetaram-­‐se	  duas	  tangentes	  que	  tocassem	  no	  contorno	  posterior	   (ponto	  A)	  e	  no	  contorno	  anterior	  
(ponto	  C)	  do	  côndilo	  mandibular.	  Perpendicularmente	  às	  tangentes	  no	  ponto	  A,	  projetou-­‐se	  um	  segmento	  de	  
reta	  que	  intersetasse	  o	  contorno	  ósseo	  da	  cavidade	  glenóide	  para,	  assim,	  determinar	  o	  ponto	  1.	  Repetindo	  o	  
procedimento	  no	  ponto	  C,	  determinou-­‐se	  o	  ponto	  3	  (Fig.	  II-­‐17).	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Figura	  II-­‐17Método	  de	  medição	  dos	  cortes	  sagitais.	  Corte	  sagital	  direito	  (a)	  e	  corte	  sagital	  esquerdo	  (b).	  
	  
Medições	  dos	  espaços	  articulares	  da	  ATM	  no	  plano	  sagital	  
As	  imagens	  da	  ATM	  direita	  e	  esquerda	  apresentam-­‐se	  em	  espelho.	  Como	  tal,	  a	  marcação	  dos	  pontos	  
em	  cada	  articulação	  será	  descrita	  separadamente	  em	  seguida.	  
	  	  
No	  corte	  sagital	  da	  articulação	  temporomandibular	  direita:	  
A-­‐1	  -­‐	  espaço	  articular	  posterior	  -­‐	  distância	  linear	  entre	  o	  ponto	  A	  e	  o	  ponto	  1	  (em	  mm);	  
B-­‐2	  –	  espaço	  articular	  superior	  -­‐	  distância	  linear	  entre	  o	  ponto	  B	  e	  o	  ponto	  2	  (em	  mm);	  
C-­‐3	  –	  espaço	  articular	  anterior	  -­‐	  distância	  linear	  entre	  o	  ponto	  C	  e	  o	  ponto	  3	  (em	  mm);	  
	  
No	  corte	  sagital	  da	  articulação	  temporomandibular	  esquerda:	  
A-­‐1	  -­‐	  espaço	  articular	  anterior	  -­‐	  distância	  linear	  entre	  o	  ponto	  A	  e	  o	  ponto	  1	  (em	  mm);	  
B-­‐2	  –	  espaço	  articular	  superior	  -­‐	  distância	  linear	  entre	  o	  ponto	  B	  e	  o	  ponto	  2	  (em	  mm);	  
C-­‐3	  –	  espaço	  articular	  posterior	  -­‐	  distância	  linear	  entre	  o	  ponto	  C	  e	  o	  ponto	  3	  (em	  mm);	  
	  
As	  medições	  foram	  feitas	  digitalmente	  pelo	  software	  Nemoceph.	  
	  
As	   medições	   obtidas	   dos	   cortes	   sagitais	   de	   cada	   uma	   das	   articulações	   foram	   posteriormente	  
transferidas	  para	  uma	  tabela	  de	  Excel	  para	  registo	  e	  posterior	  tratamento	  estatístico	  dos	  dados.	  
	  
	  
II.3.5 Sequência	  da	  investigação	  
	  
No	   início	  desta	   investigação	  determinou-­‐se	  o	   tamanho	   ideal	  da	  amostra	  segundo	  o	  método	  descrito	  
anteriormente.	  	  
	  
Com	   base	   em	   testes	   estatísticos	   aplicados	   à	   amostra	   calculada,	   definiu-­‐se	   o	   número	   de	   repetições	  
necessárias	  das	  medições	  do	  IPC	  e	  da	  TCFC	  para	  análise	  do	  erro	  das	  medições.	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Para	  caraterizar	  a	  amostra,	  foram	  analisados	  os	  parâmetros:	  género,	  escalão	  etário,	  Classe	  dentária	  e	  
Classe	  esquelética.	  	  
	  
Posteriormente,	  registaram-­‐se	  os	  resultados	  das	  medições	  dos	  deslocamentos	  condilares	  da	  amostra	  
medidos	   com	   o	   IPC	   em	   cada	   articulação	   (direita	   e	   esquerda)	   e	   o	   correspondente	   ao	   valor	   médio	   entre	   as	  
articulações	   direita	   e	   esquerda	   (Δ).	   Os	   mesmos	   valores	   foram	   registados	   em	   função	   da	   Classe	   esquelética	  
apresentando,	  para	   isso,	  os	  valores	  da	   frequência,	  distribuição,	  médias	  e	  desvio-­‐padrão.	  Por	   fim,	   testou-­‐se	  a	  
hipótese	  da	  existência	  de	  diferenças	  estatisticamente	   significativas	  entre	  os	  deslocamentos	   condilares,	  entre	  
Classes	  esqueléticas	  e	  entre	  as	  articulações	  esquerda	  e	  direita.	  
	  
Seguidamente,	  à	  amostra	  global	   retiraram-­‐se	  os	  casos	  cujos	  valores	  do	  deslocamento	  vertical	   (Z)	  do	  
IPC	  eram	  negativos,	  tendo-­‐se	  obtido	  um	  novo	  grupo	  que,	  daqui	  em	  diante,	  se	  denominou	  como	  amostra	  final.	  
	  
Repetiram-­‐se	  todos	  os	  passos	  descritos	  anteriormente,	  agora,	  para	  caraterizar	  a	  amostra	  final.	  
	  
Ponderaram-­‐se	  os	  valores	  dos	  espaços	  articulares	  da	  amostra	  final	  na	  TCFC.	  Para	  tal,	  caraterizaram-­‐se	  
as	   médias	   e	   desvio-­‐padrão	   do	   valor	   dos	   espaços	   articulares	   coronais	   e	   sagitais,	   nas	   articulações	   direita	   e	  
esquerda,	   e	   em	   função	   da	   Classe	   esquelética.	   Também,	   neste	   caso,	   foi	   testada	   a	   hipótese	   da	   existência	   de	  
diferenças	   estatisticamente	   significativas	   entre	   os	   valores	   dos	   espaços	   articulares	   nas	   diferentes	   Classes	  
esqueléticas	  e	  entre	  as	  articulações	  esquerda	  e	  direita.	  
	  
Os	  valores	  dos	  espaços	  articulares	  coronais	  e	   sagitais	  medidos	  com	  TCFC	   foram,	  então,	   comparados	  
com	  os	  valores	  aferidos	  nas	  meta-­‐análises	  realizadas	  na	  fase	  inicial	  do	  trabalho.	  	  
	  
No	  sentido	  de	  obter	  mais	   informação	  sobre	  a	  posição	  condilar	   foram	  calculados	  os	   rácios	  EAM/EAL,	  
EAMesquerda/EAMdireita,	  EALesquerda/EALdireita,	  EAP/EAA	  	  e	  EAA/EAP	  e	  as	  diferenças	  EAM-­‐EAL,	  EAP-­‐EAA	  e	  
EAA-­‐EAP.	  
	  
Com	  o	  objetivo	  de	  testar	  a	  correlação	  entre	  os	  valores	  do	  deslocamento	  condilar	  obtido	  com	  IPC	  e	  os	  
valores	   dos	   espaços	   articulares	   mediante	   a	   TCFC,	   foram	   calculadas	   as	   correlações	   globais	   entre	   os	   dados	  
obtidos	   com	   estes	   dois	   métodos.	   Procurou-­‐se,	   ainda,	   correlações	   destes	   valores	   nas	   diferentes	   Classes	  
esqueléticas	  e	  nas	  articulações	  direita	  e	  esquerda.	  
	  
Por	  fim,	  testou-­‐se	  a	  correlação	  entre	  os	  seguintes	  parâmetros	  na	  amostra	  final,	  por	  articulação	  e	  por	  
Classe	  esquelética:	  
− ΔX-­‐	  Rácio	  EAP/EAA;	  
− ΔX-­‐	  Diferença	  EAP-­‐EAA;	  
Análise	  Comparativa	  da	  Posição	  Condilar	  Através	  da	  TAC	  de	  Feixe	  Cónico	  e	  IPC	  
	  
66	  
− ΔZ-­‐	  EASc;	  
− ΔZ-­‐	  EASs;	  
− ΔZ-­‐	  EAS	  (média	  entre	  o	  EASc	  e	  o	  EASs)	  
− ΔY-­‐	  Rácio	  EAMesquerda/EAMdireita;	  
− ΔY-­‐	  Rácio	  EALesquerda/EALdireita.	  	  
	  	  
	  
II.3.6 Metodologia	  da	  análise	  estatística	  
	  
Os	  dados	  recolhidos	  foram	  analisados	  com	  o	  programa	  de	  análise	  estatística	  Statistical	  Package	  for	  the	  
Social	  Sciences®	  (SPSS)	  -­‐	  versão	  22	  para	  Windows®.	  Foram	  também	  utilizados	  os	  programas	  Microsoft	  Excel®	  e	  
R	  Statistics®	  para	  a	  construção	  de	  gráficos.	  Para	  a	  estimação	  da	  dimensão	  da	  amostra,	  foi	  utilizado	  o	  programa	  
G*Power.[175]	  
	  
A	   caraterização	   descritiva	   das	   variáveis	   foi	   feita	   através	   da	   média	   e	   desvio-­‐padrão,	   bem	   como	   de	  
frequências	   absolutas	   e	   relativas	   (em	  %),	   sendo	   complementada	   com	   representações	   gráficas	   (diagramas	  de	  
dispersão,	  diagramas	  de	  extremos	  e	  quartis	   e	   gráficos	  de	  barras)	  para	  permitir	  uma	  melhor	   visualização	  dos	  
resultados.	  
	  
Foi	  feita	  a	  análise	  de	  outliers	  através	  da	  visualização	  de	  diagramas	  de	  extremos	  e	  quartis,	  como	  proposto	  
por	  Pestana	  e	  Gajeiro[178],	  considerando-­‐se:	  
− um	  outlier	  moderado	  superior	  se	  o	  seu	  valor	  for	  superior	  a	  P75	  +	  1,5	  x	  AIQ;	  
− um	  outlier	  moderado	  inferior	  se	  o	  seu	  valor	  for	  inferior	  a	  P25	  –	  1,5	  x	  AIQ;	  
− um	  outlier	  severo	  superior	  se	  o	  seu	  valor	  for	  superior	  a	  P75	  +	  3	  x	  AIQ;	  
− um	  outlier	  severo	  inferior	  se	  o	  seu	  valor	  for	  inferior	  a	  P25	  –	  3	  x	  AIQ.	  
	  
Em	  que	  P25	  representa	  o	  1º	  quartil,	  P75	  o	  3º	  quartil	  e	  AIQ	  a	  amplitude	  interquartis.	  Tendo	  em	  conta	  este	  
critério,	   não	   foram	   identificados	   outliers	   extremos,	   mas	   foram	   identificados	   alguns	   moderados	   que	   foram	  
mantidos	  devido	  à	  sua	  relevância	  para	  o	  estudo.	  
	  
A	  normalidade	  dos	  dados	  foi	  verificada	  através	  do	  Teste	  de	  Kolmogorov-­‐Smirnov,	  que	  testa	  a	  hipótese	  nula	  
de	  uma	  variável	  seguir	  distribuição	  normal[179].	  	  
	  
Relativamente	   aos	   testes	   estatísticos,	   para	   a	   comparação	   dos	   desvios	   e	   espaços	   articulares	   entre	   as	  
articulações	   esquerda	   e	   direita,	   foram	   utilizados	   testes	   para	   amostras	   emparelhadas:	   Teste	   T	   de	   Student,	  
quando	  se	  verificou	  a	  normalidade	  dos	  dados,	  e	  o	  Teste	  de	  Wilcoxon,	  no	  caso	  contrário.[179]	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A	  análise	  da	  significância	  das	  diferenças	  entre	  os	  pacientes	  das	  diferentes	  Classes	  esqueléticas	  (Classes	  I,	  II	  
e	  III)	  foi	  feita	  com	  a	  ANOVA	  paramétrica	  ou	  com	  o	  teste	  não	  paramétrico	  de	  Kruskal-­‐Wallis.	  Com	  efeito,	  ambos	  
os	   testes	   permitem	   comparar	   3	   ou	   mais	   grupos	   independentes	   relativamente	   a	   uma	   variável	   contínua.	   No	  
entanto,	  para	  se	  aplicar	  a	  ANOVA	  paramétrica	  com	  rigor,	  a	  variável	  em	  estudo	  deve	  ter	  distribuição	  normal	  e	  as	  
variâncias	   entre	   os	   grupos	   homogéneas.[179]	   Assim	   sendo,	   verificando-­‐se	   essas	   condições,	   foi	   utilizada	   a	  
ANOVA,	  quando	  tal	  não	  aconteceu,	  foi	  utilizado	  o	  Teste	  de	  Kruskal-­‐Wallis.	  	  
	  
O	  estudo	  da	  homogeneidade	  das	  variâncias	  foi	  feito	  com	  o	  Teste	  de	  Levene.	  Nos	  casos	  em	  que	  a	  ANOVA	  foi	  
significativa	   (P<0,05),	   foi	   realizado	   o	   teste	   de	   comparações	   múltiplas	   Tukey	   HSD	   para	   identificar	   entre	   que	  
grupos	  as	  diferenças	  eram	  estatisticamente	  significativas.	  Foi	  seguido	  o	  mesmo	  procedimento	  para	  o	  Teste	  de	  
Kruskal-­‐Wallis,	  neste	  caso,	  através	  do	  teste	  de	  comparação	  múltipla	  das	  médias	  das	  ordens,	  pelo	  procedimento	  
de	  Dunn.[179]	  
	  
Para	   analisar	   a	   associação	   entre	   variáveis	   contínuas,	   foram	   construídos	   diagramas	   de	   dispersão	   e	  
calculado	   o	   coeficiente	   de	   correlação	   de	   Pearson.	   Este	   coeficiente	   mede	   a	   intensidade	   e	   a	   direção	   da	  
associação	  do	  tipo	  linear	  entre	  duas	  variáveis	  quantitativas,	  sendo,	  portanto,	  adequado	  para	  estudar	  possíveis	  
associações	  entre	  as	  medições	  do	  IPC	  e	  da	  TCFC.	  O	  coeficiente	  de	  Pearson	  varia	  entre	  -­‐1	  e	  +1.	  Quando	  tem	  um	  
valor	  positivo,	  as	  variáveis	  variam	  no	  mesmo	  sentido.	  Quando	  é	  negativo,	  variam	  em	  sentido	  oposto.	  Quanto	  
maior	  for	  em	  valor	  absoluto,	  maior	  é	  o	  grau	  de	  associação	  entre	  as	  variáveis.[179]	  	  
	  
Foi	  considerado	  um	  nivel	  de	  significância	  de	  5%	  para	  a	  tomada	  de	  decisão	  quanto	  aos	  resultados	  dos	  testes	  
estatísticos.	  	  
	  
	  
II.3.7 Análise	  do	  erro	  
	  
II.3.7.1 Considerações sobre a análise do erro 
	  
O	   objetivo	   de	   uma	   investigação	   científica	   é	   estudar	   um	   determinado	   fenómeno	   de	   forma	   a	   obter	  
conclusões	  que	  sejam	  claras	  e	  contribuam	  para	  a	  verdade	  científica.[180]	  Para	  tal,	  o	  estudo	  deverá	  formular	  as	  
questões	  adequadas,	  no	  sentido	  de	  obter	  as	  respostas	  que	  procura.[180]	  Deverá	  ter-­‐se	  em	  consideração	  que	  
nenhum	  estudo	  está	   totalmente	   livre	  de	  erro	  e,	   como	  tal,	  é	   fundamental	  adequar	  a	   sua	  metodologia	  para	  o	  
minimizar.[180]	   A	   melhor	   forma	   de	   o	   fazer	   é	   evitando	   o	   maior	   número	   de	   fontes	   de	   erro	   possíveis	   nas	  
primeiras	  fases	  da	  investigação.[180]	  	  
	  
Existem	  dois	  tipos	  de	  erros	  principais	  associados	  às	   investigações	  científicas:	  os	  erros	  aleatórios	  e	  os	  
erros	  sistemáticos.[180]	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Os	  erros	  aleatórios	  são	  provocados	  por	  fatores	  desconhecidos	  e	  apresentam	  a	  mesma	  probabilidade	  
de	  alterar	  os	  resultados	  em	  qualquer	  um	  dos	  sentidos.[180]	  A	  melhor	  maneira	  de	  reduzir	  este	  tipo	  de	  erros	  é	  
aumentando	  a	  amostra	  do	  estudo,	  elevando	  o	  grau	  de	  precisão.[180]	  
	  
Por	  sua	  vez,	  os	  erros	  sistemáticos	  são	  provocados	  por	  viés,	  ou	  seja,	  fontes	  de	  variação	  que	  alteram	  os	  
resultados	   num	   só	   sentido.[180]	   Este	   tipo	  de	   erros	   pode	   afetar	   significativamente	   a	   validade	  dos	   resultados	  
obtidos	   de	   uma	   investigação.	   Como	   tal,	   deverá	   ter-­‐se	   especial	   atenção	   em	   reduzir	   todas	   as	   fontes	   de	   erros	  
sistemáticos	  num	  estudo.[180]	  	  
	  
Neste	   sentido,	   é	   de	   extrema	   importância	   a	   compreensão	   e	   aplicação	   dos	   seguintes	   conceitos	   nesta	  
investigação:	  
	  
II.3.7.2 Conceito de precisão/reprodutibilidade/consistência:  
	  
Uma	  medida	  muito	  precisa	  é	  uma	  medida	  que	  seja	  muito	  reprodutível,	  ou	  seja,	  que	  apresente	  quase	  
sempre	  o	  mesmo	  valor	  cada	  vez	  que	  é	  efetuada.	  Quanto	  mais	  precisa	  for	  a	  medida,	  maior	  é	  o	  poder	  estatístico	  
para	  testar	  as	  hipóteses.	  A	  precisão	  é	  afetada	  pelo	  erro	  aleatório,	  podendo	  ser	  fontes	  de	  erro:[180]	  
− a	  variabilidade	  ligada	  ao	  observador;	  
− a	  variabilidade	  ligada	  ao	  sujeito;	  
− a	  variabilidade	  ligada	  aos	  instrumentos	  de	  medição.	  
	  
No	   desenho	   do	   estudo	   podem	   ser	   seguidas	   as	   seguintes	   estratégias	   para	   aumentar	   a	  
precisão/reprodutibilidade:[180]	  
− padronização	  dos	  métodos	  de	  medição;	  
− treino	  dos	  observadores;	  
− aperfeiçoamento	  dos	  instrumentos	  de	  medição;	  
− automatização	  das	  medições	  por	  instrumentos;	  
− repetição.	  
	  
II.3.7.3  Conceito de validade: 
	  	  
A	   validade	   de	   uma	   variável	   refere-­‐se	   até	   que	   ponto	   uma	   variável	   representa,	   de	   facto,	   aquilo	   que	  
pretende	  representar	  e	  é	  afetada	  pelo	  erro	  sistemático.[180]	  Tal	  como	  na	  precisão,	  as	  principais	  fontes	  de	  erro	  
sistemático	  podem	  ser:[180]	  
− viés	  do	  observador;	  
− viés	  do	  sujeito;	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− viés	  associado	  aos	  instrumentos	  de	  medição.	  
	  
Como	   forma	   de	   evitar	   os	   erros	   sistemáticos	   e	  melhorar	   a	   validade,	   podem	   ser	   usadas	   as	   seguintes	  
estratégias:[180]	  
− padronização	  dos	  métodos	  de	  medição;	  
− treino	  dos	  observadores;	  
− aperfeiçoamento	  dos	  instrumentos	  de	  medição;	  
− automatização	  das	  medições	  por	  instrumentos;	  
− repetição.	  
− tornar	  o	  estudo	  cego;	  
− calibração	  dos	  instrumentos.	  
	  
A	  decisão	  da	  amplitude	  com	  que	  devem	  ser	  implementadas	  estas	  medidas	  cabe	  ao	  investigador,	  tendo	  
em	   conta	   a	   importância	   da	   variável	   e	   a	  magnitude	   do	   impacto	   potencial	   que	   o	   grau	   de	   precisão	   e	   validade	  
poderão	  ter	  nas	  conclusões	  do	  estudo.[180]	  
	  
Aplicação	  destes	  conceitos	  nesta	  investigação	  
O	   autor	   determinou	   ser	   de	   grande	   importância	   evitar	   o	   viés	   do	   observador	   na	   fase	   de	   seleção	   da	  
amostra	  e,	  para	  tal,	  a	  amostra	  foi	  alocada	  por	  um	  observador	  externo,	  treinado	  para	  a	  aplicação	  dos	  critérios	  
de	   inclusão	   e	   de	   exclusão.	   Posteriormente,	   todas	   as	   identidades	   dos	   pacientes	   foram	   ocultadas	   e	   os	   seus	  
processos	   codificados	   com	   um	   número	   sequencial	   de	   identificação.	   Desta	   forma,	   durante	   o	   processo	   de	  
medição,	  a	  identidade	  do	  paciente	  estava	  completamente	  oculta.	  
	  
Neste	  estudo	  usaram-­‐se	  medições	  de	  IPC	  e	  medições	  realizadas	  em	  TCFC,	  métodos	  diagnósticos	  que	  
apresentam	   determinadas	   caraterísticas	   individuais.	   No	   sentido	   de	   evitar	   a	   introdução	   de	   erros	   inerentes	   a	  
diversas	  interpretações	  relacionadas	  com	  múltiplos	  examinadores,	  os	  chamados	  erros	  inter-­‐examinador,	  todas	  
as	  recolhas	  de	  dados	  e	  medições	  para	  este	  estudo	  foram	  efetuadas	  por	  um	  único	  examinador,	  o	  autor	  deste	  
trabalho.	  
	  
Com	  o	  objetivo	  de	  alcançar	  a	  padronização	  dos	  métodos	  de	  medição,	  foram	  elaborados	  protocolos	  de	  
atuação	  detalhados	  para	  cada	  um	  dos	  processos	  envolvidos	  nas	  medições	  para,	  deste	  modo,	  conseguir-­‐se	  que	  
o	  desempenho	  do	  observador	  fosse	  estável	  ao	  longo	  do	  estudo.	  
	  
Ainda	   na	   tentativa	   de	   corrigir	   os	   erros	   e	   sistematizar	   o	   protocolo	   de	   atuação,	   para	   cada	   um	   dos	  
procedimentos	  metodológicos	  descritos	  neste	  capítulo,	  foi	  efetuado	  um	  ensaio	  prévio	  com	  uma	  subamostra	  de	  
dez	  pacientes.	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Os	   instrumentos	   de	  medição	   principais	   são	   o	   IPC	   e	   o	  Nemoceph,	   cuja	   validade	   para	   as	  medições	   a	  
realizar	  está	  devidamente	  atestada	  (ver	  anexos	  6	  e	  13).	  
	  
Quanto	   à	  metodologia	   do	   IPC,	   esta	   está	   bem	  estabelecida	   e	   testada,	   pelo	   que	   o	   autor	   se	   limitou	   a	  
aplicar	  criteriosamente	  as	  etapas	  de	  execução.	  
	  
Já	   no	  que	   respeita	   o	  Nemoceph,	   o	  maior	   desafio	   prendeu-­‐se	   com	  a	   padronização	  da	  orientação	  do	  
volume	   e	   da	   seleção	   das	   imagens	   a	   produzir,	   para	   serem	   posteriormente	   medidas.	   Para	   ultrapassar	   este	  
obstáculo,	  foram	  feitos	  vários	  ensaios	  e	  testadas	  diversas	  metodologias,	  conforme	  proposto	  por	  vários	  autores,	  
até	  à	  obtenção	  do	  método	  que	  melhor	  respondesse	  aos	  critérios	  de	  reprodutibilidade	  desejada	  pelo	  autor.	  
	  
Não	  foi	  possível	  substituir	  o	  observador	  por	  quaisquer	  meios	  automáticos	  de	  leitura	  das	  medições.	  
	  
Quanto	  ao	  número	  de	  casos	  e	  ao	  número	  de	  medições	  em	  cada	  caso,	  necessários	  para	  a	  análise	  do	  
erro	  estatístico	  de	  medição,	  a	  determinação	   foi	  efetuada	  através	  da	   fórmula	  proposta	  por	  Walter,	  Eliasziw	  e	  
Donner.[181]	  	  
	  
O	  método	   proposto	   por	   estes	   autores	   permite	   determinar	   esses	   valores	   em	   estudos	   de	   fiabilidade	  
(consistência)	   de	  medições	   (intra	   ou	   inter-­‐observador),	   em	   que	   a	   fiabilidade	   é	   avaliada	   pelo	   Coeficiente	   de	  
Correlação	   Interclasse	   (ICC).	   Para	  os	   cálculos,	   foi	   considerado	  um	  valor	   do	   ICC	  de	  0,75	   como	   suficiente	  para	  
garantir	  uma	  boa	  concordância	  entre	  as	  medições[182],	  um	  valor	  desejável	  de	   fiabilidade	  acima	  de	  0,90,	  um	  
erro	  de	  Tipo	  I	  de	  5%	  e	  um	  erro	  de	  Tipo	  II	  de	  20%.	  Seguindo	  os	  procedimentos	  propostos	  pelos	  mesmos	  autores,	  
concluiu-­‐se	  que	  2	  repetições	  em	  27	  casos	  (26,3	  arredondado	  por	  excesso)	  era	  o	  indicado	  para	  a	  análise	  do	  erro	  
de	  medição	  intra-­‐observador.	  
	  
Para	  a	  análise	  do	  erro	  estatístico	  de	  medição,	  para	  além	  do	  ICC,	  foram	  testadas	  as	  diferenças	  entre	  as	  
médias	  da	  primeira	  e	  segunda	  medições	  com	  o	  Teste	  T	  de	  Student	  para	  amostras	  emparelhadas	  e	  construídos	  
gráficos	  de	  Bland-­‐Altman.[183]	  
	  
Repetiram-­‐se	   as	   medidas	   do	   IPC	   em	   27	   casos	   escolhidos	   aleatoriamente,	   utilizando	   para	   a	   tal,	   a	  
aplicação	  “iRandomize”	  para	  iOS®.	  
	  
No	  que	  diz	  respeito	  à	  TCFC,	  no	  sentido	  de	  evitar	  a	  introdução	  de	  erros	  associados	  a	  este	  exame,	  todos	  
os	   indivíduos	   da	   amostra	   fizeram	   o	   TCFC	   no	   mesmo	   centro	   radiológico,	   utilizando	   o	   mesmo	   aparelho	   já	  
descrito,	  	  elaborado	  pelo	  mesmo	  técnico	  de	  radiologia.	  A	  avaliação	  dos	  erros	  sistemáticos	  e	  aleatórios	  foi	  feita	  
através	   da	   repetição	  dos	   traçados	   e	  medidas	   nos	   27	   casos	   escolhidos	   aleatoriamente,	   pelo	  mesmo	  método,	  
utilizado	  para	  as	  medidas	  do	  IPC.	  
	  
MATERIAIS	  E	  MÉTODOS	  
71	  
	  
	  
II.4 Síntese	  geral	  da	  metodologia	  dos	  três	  estudos	  que	  compõem	  esta	  
investigação	  	  
	  
Sucintamente	  a	  investigação	  consistiu:	  	  
− numa	  revisão	  sistemática	  e	  meta-­‐análise	  sobre	  os	  espaços	  articulares	  da	  ATM	  avaliados	  no	  plano	  
coronal;	  
− numa	  revisão	  sistemática	  e	  meta-­‐análise	  sobre	  os	  espaços	  articulares	  da	  ATM	  avaliados	  no	  plano	  
sagital;	  
− numa	   investigação	   original	   dos	   dados	   com	   o	   objetivo	   de	   organizar,	   sintetizar	   e	   apresentar	   a	  
informação	  sobre	  a	  posição	  condilar	  numa	  população	  ortodôntica	  avaliada	  pelo	  IPC	  e	  com	  TCFC,	  
compreendendo	  os	  seguintes	  pontos:	  
− num	  estudo	  comparativo,	  aplicando	  testes	  de	  hipótese,	  com	  o	  objetivo	  fundamental	  de	  avaliar	  se	  
existem	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  a	  posição	  condilar	  aferida	  com	  o	   IPC	  em	  
indivíduos	   com	   diferentes	   Classes	   esqueléticas	   e	   entre	   as	   articulações	   temporomandibulares	  
direita	  e	  esquerda;	  	  
− num	  estudo	  comparativo,	  aplicando	  testes	  de	  hipótese,	  com	  o	  objetivo	  fundamental	  de	  avaliar	  se	  
existem	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  a	  posição	  condilar	  aferida	  com	  TCFC	  em	  
indivíduos	   com	   diferentes	   Classes	   esqueléticas	   e	   entre	   as	   articulações	   temporomandibulares	  
direita	  e	  esquerda;	  
− num	   estudo	   de	   associação	   de	   variáveis,	   com	   o	   objetivo	   de	   verificar	   ou	   prever	   o	   valor	   de	   uma	  
caraterística	  em	  função	  da	  outra,	  numa	  tentativa	  de	  validar	  a	  aferição	  da	  posição	  condilar,	  através	  
da	  medição	  do	  espaço	  articular	  com	  TCFC	  e	  o	  valor	  do	  deslocamento	  condilar	  determinado	  pelo	  
IPC.	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CAPÍTULO	  III	  -­‐	  RESULTADOS	  
III RESULTADOS	  
	  
III.1 Resultados	  da	  revisão	  sistemática	  e	  meta-­‐análise	  sobre	  espaços	  
articulares	  da	  ATM	  avaliados	  no	  plano	  coronal	  
	  
III.1.1 Revisão	  sistemática	  	  
	  
III.1.1.1 Resultados da pesquisa 
	  
Da	  pesquisa	  inicial	  resultaram	  1103	  artigos	  da	  base	  de	  dados	  Medline	  (Pubmed),	  1331	  da	  Scopus,	  253	  
da	   EBSCOhost	   (Universidade	   do	   Porto),	   19	   da	   Lilacs	   e	   nenhum	   da	   “Cochrane	   Central	   Register	   of	   Controlled	  
Clinical	   Trials”.	   O	   número	   de	   artigos,	   encontrado	   em	   cada	   fase	   da	   pesquisa	   desta	   revisão	   sistemática,	   está	  
apresentado	  no	  diagrama	  de	  “PRISMA	  flow	  diagram”	  (Fig.	  III.1).	  	  
	  
Após	  exclusão	  de	  1279	  duplicados,	  restaram	  1427	  artigos	  para	  revisão.	  Na	  primeira	  fase	  de	  seleção,	  os	  
investigadores	   avaliaram	   os	   artigos	   pelo	   seu	   título	   e	   resumo.	   Artigos	   irrelevantes	   para	   os	   objetivos	   deste	  
estudo	   e	   cujo	   tema	   não	   estivesse	   relacionado	   com	   o	   âmbito	   desta	   revisão	   sistemática	   foram	   excluídos,	  
restando	  61	  artigos	  para	  análise	  mais	  detalhada.	  Destes,	  28	  artigos	  encontravam-­‐se	  enquadrados	  no	   tema	  e	  
foram	  sujeitos	  a	  análise	  aplicando	  os	  critérios	  de	  inclusão/	  exclusão.	  	  
	  
Foram	  selecionados	  apenas	  quatro	  artigos	  para	  revisão	  final.	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Figura	  III-­‐1	  Diagrama	  ilustrativo	  dos	  resultados	  obtidos	  com	  a	  estratégia	  de	  pesquisa.	  
Adaptado	  de:	  	  Moher	  D,	  Liberati	  A,	  Tetzlaff	  J,	  Altman	  DG,	  The	  PRISMA	  Group	  (2009).	  Preferred	  Reporting	  Items	  for	  Systematic	  Reviews	  and	  
Meta-­‐Analyses:	  The	  PRISMA	  Statement.	  PLoS	  Med	  6(6):	  e1000097.	  doi:10.1371/journal.pmed1000097	  
	  
	  
Registos	  identificados	  com	  a	  
pesquisa	  nas	  bases	  de	  dados	  
eletrónicas	  
(n	  =	  2706)	  
A
ná
lis
e	  
In
cl
uí
do
s	  
El
ig
ib
ili
da
de
	  
Pe
sq
ui
sa
	  
Registos	  adicionais	  encontrados	  
recorrendo	  a	  outras	  fontes	  
(n	  =	  2)	  
Registos	  após	  eliminação	  dos	  duplicados	  
(n	  =	  1427)	  
Registos	  analisados	  
(n	  =	  1427)	  
Registos	  excluídos	  
(n	  =	  1362)	  
Artigos	  analisados	  na	  
íntegra	  aplicando	  critérios	  
de	  elegibilidade	  
(n	  =	  28)	  
Artigos	  analisados	  na	  
íntegra	  excluídos	  
(n	  =	  24)	  
Artigos	  incluídos	  na	  
revisão	  sistemática	  
(n	  =	  4)	  
Artigos	  incluídos	  na	  
meta-­‐análise	  
(n	  =	  4)	  
	  RESULTADOS	  
77	  
III.1.1.2 Tipos de estudos encontrados na revisão sistemática e métodos de medição 
dos espaços articulares 
	  
Não	   foram	  encontrados	  ensaios	  clínicos	   randomizados	  sobre	  espaços	  articulares	  no	  sentido	  coronal.	  
No	  entanto,	  verificou-­‐se	  a	  existência	  de	  um	  estudo	  prospetivo[166]	  e	  dois	  estudos	  retrospetivos[146,	  167]	  que	  
cumpriam	  os	  critérios	  desta	  revisão.	  Encontrou-­‐se	  ainda	  um	  estudo	  retrospetivo	  e	  prospetivo[168].	  	  
	  
Três[146,	  166,	  167]	  dos	  artigos	  selecionados	  utilizaram	  a	  TCFC	  para	  obter	  as	  imagens	  tridimensionais	  
da	  ATM	  enquanto	  que,	  no	  estudo	  de	  Chirstiansen	  et	  al[168],	  foi	  utilizada	  a	  TAC.	  	  
	  
Dalili	  et	  al[167]	  utilizaram	  um	  método	  de	  medição	  do	  espaço	  articular	  no	  plano	  coronal	  conforme	  se	  
descreveu	  no	  subcapítulo	  I.6.5	  da	  introdução.	  
	  
Já	   Ikeda	   et	   al[146]	   utilizaram	   o	  método	   descrito	   pelo	  mesmo	   autor,	   conforme	   a	   descrição	   sobre	   a	  
medição	  do	  método	  de	  aferição	  do	  espaço	  articular	  no	  sentido	  coronal	  no	  subcapítulo	  I.6.3	  da	  introdução	  deste	  
trabalho.	  	  
	  
Henriques	   et	   al[166],	   utilizaram	   o	   método	   descrito	   no	   subcapítulo	   I.6.4	   para	   aferição	   do	   espaço	  
articular	  no	  plano	  coronal.	  	  
	  
Christiansen	   et	   al[168],	   por	   sua	   vez,	   determinaram	   o	   espaço	   articular	   centro-­‐superior	   e	   medial-­‐
horizontal	  recorrendo	  ao	  método	  descrito	  na	  secção	  I.6.6	  da	  introdução.	  
	  
III.1.1.3 Avaliação da qualidade dos estudos 
	  
O	  resumo	  da	  análise	  qualitativa	  dos	  artigos	  é	  apresentado	  na	  tabela	  III-­‐1.	  	  
	  
Todos	  os	  artigos	  descrevem	  a	  amostra	  quanto	  à	  idade	  e	  género.	  	  
	  
Em	  nenhum	  dos	  4	  artigos	  é	  referida	  a	  forma	  como	  foi	  estimada	  a	  dimensão	  da	  amostra.	  Nenhum	  dos	  
estudos	   selecionados	   apresenta	   qualquer	   tipo	   de	   randomização	   da	   amostra,	   nem	   se	   apresenta	   como	   um	  
estudo	  cego.	  A	  análise	  do	  erro	  estatístico	  nas	  medições	  (intraobservador	  ou	  interobservador)	  só	  é	  apresentada	  
num	  dos	  artigos[167].	  Em	  todos	  são	  apresentados	  os	  dados	  estatísticos	  que	  conduziram	  às	  conclusões.	  	  
	  
De	  uma	   forma	  geral,	   as	   técnicas	  estatísticas	  utilizadas	   são	  adequadas	  no	  propósito	  aos	  objetivos	  de	  
cada	  estudo,	  no	  entanto,	  apenas	  num	  artigo[167]	  é	  referida	  a	  realização	  de	  testes	  à	  normalidade	  da	  amostra	  
para	  a	  decisão	  dos	  testes	  estatísticos	  a	  utilizar.	  Nos	  restantes	  3	  estudos[146,	  166,	  168],	  não	  é	  possível	  aferir	  se	  
os	   testes	   (Teste	   T	   de	   Student	   e	   ANOVA)	   são	   adequados	   aos	   dados,	   uma	   vez	   que	   se	   tratam	   de	   amostras	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pequenas	   e	   não	   existe	   informação	   quanto	   à	   normalidade.	   Num	   dos	   artigos[166],	   não	   é	   referido	   qual	   o	  
coeficiente	  de	  correlação	  utilizado.	  	  
	  
Em	  suma,	  os	  quatro	  artigos	  selecionados	  para	  revisão	  foram	  considerados	  de	  baixo	  nível	  de	  evidência	  
científica.	  
	  
Tabela	  III-­‐1	  Tabela	  do	  resumo	  da	  análise	  qualitativa	  dos	  quatro	  artigos	  selecionados.	  
Estudo	   Estimativa	  prévia	  da	  
amostra	  
Descrição	  
da	  amostra	  
Análise	  
do	  erro	  
Testes	  de	  
normalidade	  
Descrição	  
estatística	  
adequada	  
Randomização	   Análise	  
estatística	  
Avaliação	  
nível	  
evidência	  
1[167]	   Não/	  Não	  apresentado	   Sim	   Não	   Sim	   Sim	  
	  
Não	   Adequada	  
	  
Baixo	  
2[146]	   Não/	  Não	  apresentado	   Sim	   Sim	   Sem	  informação	   Sim	   Não	   Adequada	  
	  
Baixo	  
3[166]	   Não/	  Não	  apresentado	   Sim	   Não	   Sem	  informação	   Sim	   Não	   Adequada	  
	  
Baixo	  
4[168]	   Não/	  Não	  apresentado	   Sim	   Não	   Sem	  informação	   Incompleta*	   Não	   Adequada	  
	  
Baixo	  
*nível	  de	  significância	  pouco	  claro	  
	  
	  
III.1.2 Resultados	  da	  meta-­‐análise	  dos	  espaços	  articulares	  da	  ATM	  avaliados	  no	  plano	  
coronal	  
	  
Foram	   incluídos,	   nesta	  meta-­‐análise,	   os	   quatro	   artigos	   incluídos	   na	   revisão,	   classificados	   com	   baixo	  
nível	  de	  evidência.	  Todos	  os	  artigos	  apresentavam	  valores	  de	  espaço	  articular	  medial.	  No	  entanto,	  o	  estudo	  de	  
Christiansen	   78	   et	   al[168]	   não	   afeririu	   o	   espaço	   articular	   lateral	   não	   tendo	   sido,	   por	   isso,	   considerado	   para	  
meta-­‐análise	   neste	   parâmetro.	   Já	   no	   que	   diz	   respeito	   ao	   espaço	   articular	   superior,	   o	   estudo	   de	  Dalili	   78	   et	  
al[167]	  também	  não	  apresenta	  estes	  valores	  e,	  portanto,	  não	  foi	  considerado	  nesta	  secção	  da	  meta-­‐análise.	  
	  
Valor	  médio	  dos	  espaços	  articulares	  
Os	   valores	   médios	   dos	   espaços	   articulares	   medial	   (EAM),	   lateral	   (EAL)	   e	   superior	   (EASc)	   foram,	  
respetivamente,	  2.94	  mm	  (95%	  CI:	  2.35	  –	  3.53),	  2.16	  mm	  (95%	  CI:	  1.75	  –	  2.56)	  e	  2.55	  mm	  (95%	  CI:	  2.28	  –	  2.81)	  
(Figuras	   III-­‐2,	   III-­‐3	   e	   III-­‐4).	   Em	   todos	   os	   casos,	   observou-­‐se	   a	   existência	   de	   heterogeneidade	   elevada:	   (Q(3)	   =	  
60.37;	  p	  <	  .001;	  I2	  =	  95.73%)	  no	  caso	  do	  espaço	  medial;	  (Q(2)	  =	  31.55;	  p	  <	  .001;	  I2	  =	  92.20%)	  no	  espaço	  articular	  
lateral;	  (Q(2)	  =	  7.16;	  p	  =	  .028;	  I2	  =	  72.53%)	  no	  espaço	  articular	  superior.	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Figura	  III-­‐2	  Média	  do	  espaço	  articular	  medial	  (EAM),	  por	  estudo	  individual	  e	  no	  global.	  
	  
	  
Figura	  III-­‐3	  Média	  do	  espaço	  articular	  lateral	  (EAL),	  por	  estudo	  individual	  e	  no	  global.	  
	  
	  
Figura	  III-­‐4	  Média	  do	  espaço	  articular	  superior	  (EASc),	  por	  estudo	  individual	  e	  no	  global.	  
	  
Diferença	  do	  espaço	  articular	  entre	  as	  articulações	  esquerda	  e	  direita	  
As	  diferenças	  médias	  dos	  espaços	  articulares	  entre	  as	  articulações	  esquerda	  e	  direita	  são	  próximas	  de	  
zero,	  tanto	  no	  caso	  do	  espaço	  medial	  (0.11	  mm	  –	  95%	  CI:	  -­‐0.23,	  0.45)	  (Figura	  III-­‐5),	  como	  lateral	  (-­‐0.06	  mm	  –	  
95%	  CI:	   -­‐0.41,	   0.30)	   (Figura	   III-­‐6).	   Em	  ambos	   os	   casos	   foram	   considerados	   apenas	   os	   estudos	  de	  Dalili	   79	   et	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al[167]	  e	  Henriques	  80et	  al[166],	  uma	  vez	  que	  nos	  estudos	  de	  Ikeda	  80et	  al[146]	  e	  de	  Christiansen	  et	  al[168]	  
não	  existem	  dados	  para	  essa	  análise.	  	  
	  
Relativamente	   ao	   espaço	   superior,	   apenas	   o	   Henriques	   80et	   al[166]	   apresenta	   separadamente	   os	  
valores	  das	  articulações	  esquerda	  e	  direita,	  sendo	  a	  diferença	  de	  0.35	  mm	  (95%	  CI:	  -­‐0.17,	  0.87).	  	  
	  
A	  análise	  da	  heterogeneidade	  leva	  a	  concluir	  que	  os	  valores	  das	  diferenças	  são	  homogéneos	  tanto	  no	  
espaço	  medial	  (Q(1)	  =	  0.75;	  p	  =	  .387;	  I2	  =	  0.00%)	  como	  no	  espaço	  lateral	  (Q(1)	  =	  1.31;	  p	  =	  .252;	  I2	  =	  23.94%)	  
	  
	  
Figura	   III-­‐5	   Diferença	   média	   do	   espaço	   articular	   medial	   (EAM)	   entre	   as	   articulações	   esquerda	   e	   direita,	   por	   estudo	  
individual	  e	  no	  global.	  
	  
	  
Figura	   III-­‐6	   Diferença	   média	   do	   espaço	   articular	   lateral	   	   (EAL)	   entre	   as	   articulações	   esquerda	   e	   direita,	   por	   estudo	  
individual	  e	  no	  global.	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III.2 Resultados	  da	  revisão	  sistemática	  e	  meta-­‐análise	  sobre	  espaços	  
articulares	  da	  ATM	  avaliados	  no	  plano	  sagital	  
	  
III.2.1 Revisão	  sistemática	  
	  
III.2.1.1 Resultados da pesquisa 
	  
	  
Da	  pesquisa	  inicial	  resultaram	  1103	  artigos	  da	  base	  de	  dados	  Medline	  (Pubmed),	  1331	  da	  Scopus,	  253	  
da	   EBSCOhost	   (Universidade	   do	   Porto),	   19	   da	   Lilacs	   e	   nenhum	   da	   “Cochrane	   Central	   Register	   of	   Controlled	  
Clinical	  Trials”.	  	  
	  
O	  número	  de	  artigos	  encontrado	  em	  cada	  fase	  da	  pesquisa	  desta	  revisão	  sistemática	  está	  apresentado	  
no	  diagrama	  de	  “PRISMA	  flow	  diagram”	  (Fig.	  III-­‐7).	  	  
	  
Após	  exclusão	  de	  1279	  duplicados,	  restaram	  1427	  artigos	  para	  revisão.	  Na	  primeira	  fase	  de	  seleção	  os	  
investigadores	   avaliaram	   os	   artigos	   pelo	   seu	   título	   e	   resumo.	   Artigos	   irrelevantes	   para	   os	   objetivos	   deste	  
estudo	   e	   cujo	   tema	   não	   estivesse	   relacionado	   com	   o	   âmbito	   desta	   revisão	   sistemática	   foram	   excluídos,	  
restando	  61	  artigos	  para	  maior	  análise.	  	  
	  
Destes,	   28	   artigos	   encontravam-­‐se	   enquadrados	   no	   tema	   e	   foram	   sujeitos	   a	   análise	   aplicando	   os	  
critérios	  de	  inclusão	  e	  de	  exclusão.	  	  
	  
Foram	  selecionados	  18	  artigos	  para	  revisão	  final.	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Figura	  III-­‐7	  Diagrama	  ilustrativo	  dos	  resultados	  obtidos	  com	  a	  estratégia	  de	  pesquisa.	  
Adaptado	  de:	  	  Moher	  D,	  Liberati	  A,	  Tetzlaff	  J,	  Altman	  DG,	  The	  PRISMA	  Group	  (2009).	  Preferred	  Reporting	  Items	  for	  Systematic	  Reviews	  
and	  Meta-­‐Analyses:	  The	  PRISMA	  Statement.	  PloS	  Med	  6(6):	  e1000097.	  82	  t:10.1371/journal.pmed1000097	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III.2.1.2 Tipos de estudos encontrados na revisão sistemática e métodos de medição 
dos espaços articulares 
	  
Encontrou-­‐se	   um	   ensaio	   clínico	   randomizado[184]	   sobre	   posição	   condilar	   medindo	   os	   espaços	  
articulares	  no	  sentido	  sagital.	  Adicionalmente,	  verificou-­‐se	  a	  existência	  de	  seis	  estudos	  prospetivos[163,	  166,	  
185-­‐188]	  e	  onze	  estudos	  retrospetivos[147,	  148,	  167,	  189-­‐196]	  que	  cumpriam	  os	  critérios	  desta	  revisão.	  	  
	  
Dos	   artigos	   selecionados,	   seis[147,	   166,	   167,	   194-­‐196]	   utilizaram	   a	   TCFC	   para	   obter	   as	   imagens	  
tridimensionais	  da	  ATM	  e	  doze[148,	  163,	  184-­‐193]	  recorreram	  a	  TAC.	  
	  
Doze[148,	  163,	  185-­‐192,	  194,	  195]	  dos	  artigos	  selecionados	  utilizaram	  o	  método	  descrito	  por	  Vitral	  et	  
al	  para	  medição	  do	  espaço	  articular	  no	  plano	  sagital	  (consultar	  metodologia	  no	  ponto	  I.6.2	  da	  introdução	  deste	  
trabalho).	  
	  
Em	   quatro[147,	   167,	   193,	   196]	   dos	   artigos	   selecionados,	   recorreu-­‐se	   a	   uma	   construção	   geométrica	  
para	   aferir	   as	   medidas	   dos	   espaços	   articulares,	   conforme	   sugerido	   por	   Ikeda	   et	   al	   (consultar	   descrição	   do	  
método	  no	  ponto	  I.6.3	  na	  introdução	  deste	  trabalho).	  
	  
Dois	  estudos[166,	  184]	  utilizaram	  o	  método	  descrito	  por	  Henriques	  et	  al	  de	  acordo	  com	  o	  descrito	  no	  
ponto	  I.6.4	  da	  introdução.	  	  
	  
III.2.1.3 Avaliação da qualidade 
	  
O	  resumo	  da	  análise	  qualitativa	  dos	  artigos	  selecionados	  é	  apresentado	  na	  tabela	  III-­‐2.	  	  
	  
Apenas	   um	   dos	   estudos	   apresentou	   a	   forma	   como	   foi	   estimada	   a	   dimensão	   da	   amostra.[195]	   Foi	  
utilizada	   randomização	   na	   obtenção	   da	   amostra	   apenas	   no	   estudo	   de	   Tsuruta	   et	   al.[184]	   Em	   sete	   dos	  
artigos[148,	   163,	   166,	   185-­‐187,	   190],	   a	   amostra	   não	   foi	   caraterizada	   quanto	   à	   idade	   e/ou	   género,	   existindo	  
apenas	  informação	  quanto	  à	  dimensão	  total	  da	  amostra	  e	  dos	  diferentes	  grupos	  em	  estudo,	  quando	  aplicável.	  
Os	  restantes	  onze[147,	  167,	  184,	  188,	  189,	  191-­‐196]	  apresentaram,	  pelo	  menos,	  as	  proporções	  de	   indivíduos	  
do	  sexo	  feminino	  e	  masculino	  e	  dados	  relativos	  à	  idade	  (média,	  desvio-­‐padrão,	  mínimo	  e	  máximo).	  	  
	  
A	  análise	  do	  erro	  estatístico	  nas	  medições	  (intra-­‐observador	  ou	  inter-­‐observador)	  foi	  apresentada	  em	  
7[147,	  166,	  184,	  186,	  189,	  190,	  195]	  dos	  artigos	  analisados.	  Nenhum	  dos	  estudos	  reúne	  as	  características	  de	  
um	  estudo	  cego.	  
	  
De	  uma	  forma	  geral,	  as	  técnicas	  estatísticas	  utilizadas	  foram	  adequadas	  aos	  objetivos	  de	  cada	  estudo	  
com	  os	  dados	  estatísticos	  a	   serem	  apresentados	  de	   forma	  adequada.	  Apesar	  da	  adequação	  das	   técnicas	  aos	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objetivos,	  em	  nove	  dos	  artigos[147,	  166,	  186-­‐190,	  192,	  196]	  foram	  utilizados	  testes	  paramétricos	  (Teste	  T	  de	  
Student	  ou	  ANOVA)	  em	  amostras	  pequenas	  (com	  menos	  do	  que	  30	  observações),	  sem	  que	  fosse	  dada	  qualquer	  
informação	   quanto	   à	   normalidade	   dos	   dados.	   O	   coeficiente	   de	   correlação	   de	   Pearson	   foi	   utilizado	   em	   6	  
estudos[148,	   163,	   186,	   188,	   191,	   194],	   sem	   que	   fosse	   referida	   a	   relação	   linear	   entre	   as	   variáveis,	   condição	  
necessária	  para	  a	  utilização	  e	  interpretação	  desse	  coeficiente.	  	  
	  
Apenas	   um[184]	   dos	   artigos	   reunia	   as	   condições	   para	   ser	   classificado	   como	  de	  moderada	   evidência	  
científica,	  já	  que	  se	  trata	  de	  um	  ensaio	  clínico	  randomizado	  com	  estatística	  e	  descrição	  da	  amostra	  adequadas,	  
mas	  não	  se	  apresenta	  como	  um	  estudo	  cego.	  Todos	  os	  outros	  estudos	  selecionados	  foram	  classificados	  como	  
de	  baixo	  nível	  de	  evidência.	  
	  
Tabela	  III-­‐2	  Resumo	  da	  análise	  da	  qualidade	  dos	  artigos	  selecionados	  para	  revisão.	  
Estudo	   Estimativa	  
prévia	  da	  
amostra	  
Descrição	  
da	  amostra	  
Análise	  
do	  erro	  
Testes	  de	  
Normalidade	  
Descrição	  
estatística	  
adequada	  
Randomização	   Análise	  
estatística	  
Avaliação	  
do	  nível	  de	  
evidência	  
1[167]	   Não/	  Não	  
apresentado	  
Sim	   Não	   Sim	   Sim	  
	  
Não	   Adequada	  
	  
Baixo	  
2[194]	   Não/	  Não	  
apresentado	  
Sim	   Não	   Sem	  
informação	  
N	  >	  30	  
Sim	  
	  
Não	   Adequada	  
(Correlação)	  
Baixo	  
3[189]	   Não/	  Não	  
apresentado	  
Sim	   Sim	   Sem	  
informação	  
	  
Sim	  
	  
Não	   Adequada	  
	  
Baixo	  
4[163]	   Não/	  Não	  
apresentado	  
Incompleta	   Não	   Sem	  
informação	  
N	  >	  30	  
Sim	  
	  
Não	   Adequada	  
(Correlação)	  
Baixo	  
5[147]	   Não/	  Não	  
apresentado	  
Sim	   Sim	   Sem	  
informação	  
	  
Sim	   Não	   Adequada	  
	  
Baixo	  
6[184]	   Não/	  Não	  
apresentado	  
Sim	   Sim	   Sim	   Sim	  
	  
Sim	   Adequada	  
	  
Moderado	  
7[190]	   Não/	  Não	  
apresentado	  
Incompleta	   Sim	   Sem	  
informação	  
Sim	   Não	   Adequada	  
	  
Baixo	  
8[191]	   Não/	  Não	  
apresentado	  
Sim	   Não	   Sem	  
informação	  
N	  >	  30	  
Incompleta	   Não	   Adequada	  
(Correlação)	  
Baixo	  
9[195]	   Sim	   Sim	   Sim	   Sem	  
informação	  
Testes	  não-­‐
paramétricos	  
Sim	   Não	   Adequada	  
	  
Baixo	  
10[185]	   Não/	  Não	  
apresentado	  
Incompleta	   Sim	   Sem	  
informação	  
N	  >	  30	  
Sim	   Não	   Adequada	  
	  
Baixo	  
11[186]	   Não/	  Não	  
apresentado	  
Incompleta	   Sim	   Sem	  
informação	  
Sim	   Não	   Adequada	  
(Correlação)	  
Baixo	  
12[166]	   Não/	  Não	  
apresentado	  
Não	   Sim	   Sem	  
informação	  
Sim	   Não	   Adequada	  
	  
Baixo	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13[193]	   Não/	  Não	  
apresentado	  
Sim	   Não	   Sem	  
informação	  
N	  >	  30	  
Sim	   Não	   Adequada	  
	  
Baixo	  
14[187]	   Não/	  Não	  
apresentado	  
Incompleta	   Não	   Sem	  
informação	  
Sim	   Não	   Adequada	  
	  
Baixo	  
15[196]	   Não/	  Não	  
apresentado	  
Sim	   Não	   Sem	  
informação	  
	  
Incompleta	   Não	   Adequada	  
	  
Baixo	  
16[188]	   Não/	  Não	  
apresentado	  
Sim	   Não	   Sem	  
informação	  
Incompleta	   Não	   Adequada	  
(Correlação)	  
Baixo	  
17[192]	   Não/	  Não	  
apresentado	  
Sim	   Não	   Sem	  
informação	  
	  
Incompleta	   Não	   Adequada	  
	  
Baixo	  
18[148]	   Não/	  Não	  
apresentado	  
Incompleta	   Não	   Sem	  
informação	  
N=30	  
Sim	   Não	   Adequada	  
(Correlação)	  
Baixo	  
	  
	  
III.2.2 Resultados	  da	  meta-­‐análise	  dos	  espaços	  articulares	  da	  ATM	  avaliados	  no	  plano	  
sagital	  
	  
Foram	   incluídos	   nesta	   meta-­‐análise	   dezassete	   dos	   artigos	   incluídos	   na	   revisão,	   já	   que	   o	   estudo	   de	  
Alves	   et	   al[196]	   não	   apresenta	   os	   valores	   do	   desvio-­‐padrão	   dos	   espaços	   articulares	   invalidando,	   assim,	   a	  
comparação	  estatística	  dos	  resultados.	  
	  
O	  espaço	  articular	  anterior	  (EAA)	  médio	  dos	  17	  estudos	  considerados	  foi	  de	  1.86	  mm	  (95%	  CI:	  1.62	  –	  
2.10),	  existindo	  elevada	  heterogeneidade	  entre	  as	  amostras	  (Q(16)	  =	  1032.11;	  p	  <	  .001;	  I2	  =	  98.49%)	  (Fig.	  III-­‐8).	  
	  
	  
Figura	  III-­‐8	  Média	  do	  espaço	  articular	  anterior	  (EAA),	  por	  estudo	  individual	  e	  no	  global.	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Na	   avaliação	   do	   espaço	   articular	   superior,	   foram	   considerados	   14	   estudos,	   visto	   que	   os	   estudos	   de	  
Uzel	  86et	  al[194],	  Tsuruta	  86et	  al[184]	  e	  86Seren	  et	  al[190]	  não	  apresentavam	  este	  valor.	  	  
	  
O	  valor	  médio	  do	  EASs	   foi	   igual	  a	  2.36	  mm	  (95%	  CI:	  1.99	  –	  2.72),	   sendo	  elevada	  a	  heterogeneidade	  
entre	  os	  14	  estudos	  considerados	  (Q(13)	  =	  1117.08;	  p	  <	  .001;	  I2	  =	  98.64%)	  (Figura	  III-­‐9).	  
	  
	  
Figura	  III-­‐9	  Média	  do	  espaço	  articular	  superior	  (EASs),	  por	  estudo	  individual	  e	  no	  global.	  
	  
Também,	   no	   espaço	   articular	   posterior	   (EAP),	   se	   excluiu	   um	   estudo[195],	   devido	   ao	   facto	   de	   não	  
apresentar	   o	   valor	   do	   espaço	   articular	   posterior.	   Observou-­‐se	   uma	   elevada	   heterogeneidade	   entre	   as	   16	  
amostras	  incluídas	  (Q(15)	  =	  440.70;	  p	  <	  .001;	  I2	  =	  97.37%)	  sendo	  o	  espaço	  médio	  das	  articulações	  igual	  a	  2.22	  
mm	  (95%	  CI:	  2.00	  –	  2.45)	  (Figura	  III-­‐10).	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Figura	  III-­‐10	  Média	  do	  espaço	  articular	  posterior	  (EAP),	  por	  estudo	  individual	  e	  no	  global.	  
	  
Diferença	  do	  espaço	  articular	  entre	  as	  articulações	  esquerda	  e	  direita	  
As	  diferenças	  médias	  globais	  e	  de	  cada	  estudo	  individual	  entre	  as	  articulações	  esquerda	  e	  direita	  dos	  
espaços	   articulares	   anterior,	   superior	   e	   posterior	   são	   apresentadas	   nas	   figuras	   III-­‐11,	   III-­‐12	   e	   III-­‐13,	  
respetivamente.	  Em	  todos	  os	  casos	  as	  diferenças	  são	  próximas	  de	  zero.	  	  
	  
No	   caso	   do	   espaço	   articular	   anterior,	   foram	   considerados	   10	   estudos[163,	   166,	   167,	   185-­‐189,	   193,	  
194],	   já	   que	   os	   restantes	   não	   apresentavam	   os	   valores	   das	   duas	   articulações	   separadamente.	   A	   diferença	  
média	  verificada	  foi	  de	  -­‐0.10	  mm	  (95%	  CI:	   -­‐0.17,	   -­‐0.03),	  verificando-­‐se	  ausência	  de	  heterogeneidade	  entre	  as	  
amostras	  incluídas	  na	  análise	  (Q(9)	  =	  9.94;	  p	  =	  .355;	  I2	  =	  0.02%)	  (Figura	  III.11).	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Figura	   III-­‐11	   Diferença	  média	   do	   espaço	   articular	   anterior	   (EAA)	   entre	   as	   articulações	   esquerda	   e	   direita,	   por	   estudo	  
individual	  e	  no	  global.	  
	  
Apenas	   9	   estudos[163,	   166,	   167,	   185-­‐189,	   193]	   apresentam	   separadamente	   os	   valores	   das	  
articulações	   direita	   e	   esquerda	   para	   o	   EASs.	   A	   diferença	   média	   entre	   as	   articulações	   no	   espaço	   articular	  
superior	  foi	  de	  0.04	  mm	  (95%	  CI:	  -­‐0.07;	  0.15),	  sendo	  baixa	  a	  heterogeneidade	  entre	  as	  diferenças	  dos	  estudos	  
considerados	  (Q(8)	  =	  8.24;	  p	  =	  .410;	  I2	  =	  19.31%)	  (Figura	  III-­‐12).	  	  
	  
	  
Figura	   III-­‐12	  Diferença	  média	   do	   espaço	   articular	   superior	   (EASs)	   entre	   as	   articulações	   esquerda	   e	   direita,	   por	   estudo	  
individual	  e	  no	  global.	  
	  
Os	  estudos	  que	  apresentam	  os	  dados	   relativos	  ao	  EAP	  nas	  articulações	  esquerda	  e	  direita	   foram	  os	  
mesmos	  que	  apresentaram	  a	  mesma	  informação	  para	  o	  EAA.	  Relativamente	  às	  diferenças	  no	  espaço	  articular	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posterior	  observou-­‐se	  heterogeneidade	  moderada	  entre	  as	  amostras	  (Q(9)	  =	  21.07;	  p	  =	  .012;	  I2	  =	  56.48%)	  com	  
a	  diferença	  média	  global	  de	  -­‐0.04	  mm	  (95%	  CI:	  -­‐0.17;	  0.10)	  (Figura	  III-­‐13).	  
	  
	  
Figura	   III-­‐13	  Diferença	  média	   do	   espaço	   articular	   posterior	   (EAP)	   entre	   as	   articulações	   esquerda	   e	   direita,	   por	   estudo	  
individual	  e	  no	  global.	  
	  
	  
	  
III.3 Resultados	  da	  análise	  comparativa	  da	  posição	  condilar	  avaliada	  com	  o	  
IPC	  e	  com	  a	  TCFC	  
	  
III.3.1 Cálculo	  do	  tamanho	  da	  amostra	  
	  
O	  cálculo	  da	  dimensão	  da	  amostra	  foi	  feito	  com	  o	  objetivo	  de	  detetar	  efeitos	  pequenos	  a	  moderados	  
com	   um	   erro	   máximo	   do	   Tipo	   I	   de	   5%	   (α)	   e	   uma	   potência	   (1-­‐β)	   mínima	   de	   80%	   nos	   testes	   estatísticos	   a	  
realizar.[174]	  Os	  cálculos	  foram	  realizados	  com	  o	  programa	  G*Power.	  [175]	  
	  
Considerando	  α	  =	  0,05,	  1-­‐β	  =	  0,80	  e	  uma	  dimensão	  do	  efeito	  de	  0,3	  para	  o	  Teste	  T	  de	  Student	  para	  
amostras	  emparelhas,	  obteve-­‐se	  o	  valor	  de	  90	  para	  a	  dimensão	  da	  amostra.	  Para	  os	  mesmos	  valores	  de	  α	  e	  1-­‐β,	  
com	  dimensões	  do	  efeito	  de	  0,35	  na	  ANOVA	  e	  0,30,	  no	  caso	  do	  coeficiente	  de	  correlação	  de	  Pearson,	  o	  valor	  
obtido	  para	  a	  dimensão	  da	  amostra	  foi	  84.	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Desta	  forma	  concluiu-­‐se	  que	  uma	  amostra	  com	  mais	  de	  90	  pacientes	  seria	  suficiente	  para	  garantir	  um	  
erro	  máximo	  do	  Tipo	  I	  de	  5%	  com	  uma	  potência	  de	  teste	  superior	  a	  80%	  nos	  testes	  estatísticos.	  A	  opção	  foi	  a	  
inclusão	  de	  100	  pacientes,	  escolhidos	  aleatoriamente	  entre	  os	  pacientes	  da	  clínica.	  
	  
	  
III.3.2 Resultados	  da	  análise	  do	  erro	  
	  
III.3.2.1 Análise do erro das medidas do IPC 
	  
Conforme	   explicado	   no	   capítulo	   anterior,	   calculou-­‐se	   o	   número	   de	   repetições	   necessárias	   para	   a	  
análise	  do	  erro	  desta	  investigação	  e,	  desse	  cálculo,	  resultou	  a	  repetição	  em	  27	  casos.	  
	  
Observaram-­‐se	  elevados	  níveis	  de	  consistência	  entre	  a	  primeira	  e	  a	  segunda	  medições,	  com	  os	  valores	  
do	  ICC	  a	  variarem	  entre	  0,966	  e	  0,996,	  não	  existindo	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  os	  desvios	  
médios	  das	  duas	  medições	  (p	  >	  0,05)	  (Tabela	  III-­‐3;	  Figura	  III-­‐14).	  
	  
Tabela	  III-­‐3	  Médias	  dos	  desvios	  sagital,	  vertical	  e	  transversal	  das	  duas	  medições	  e	  Coeficientes	  de	  Correlação	  Intraclasse	  
(N	  =	  27).	  
CCI	  –	  Coeficiente	  de	  Correlação	  Intraclasse;	  p	  –	  valor	  de	  significância	  do	  Teste	  T	  de	  Student	  para	  amostras	  emparelhadas.	  	  
	  
	  
Nos	   gráficos	   de	   Bland-­‐Altman,	   pode	   observar-­‐se	   que	   a	   quase	   totalidade	   das	  medições	   se	   encontra	  
dentro	  dos	  limites	  de	  concordância	  e	  que	  a	  linha	  da	  média	  das	  diferenças	  entre	  as	  duas	  medições	  é	  próxima	  de	  
zero.	  Assim	  sendo,	  estes	  valores	   indicam	  uma	  considerável	   reprodutibilidade	  das	  medições	   realizadas	  com	  o	  
IPC	  (Fig.	  III-­‐14).	  
	  
	  
	  
	  
 CCI Média 1 Média 2 Diferença p 
Sagital direita 0,978 -0,13 -0,10 -0,03 0,576 
Sagital esquerda 0,996 -0,47 -0,45 -0,02 0,327 
Vertical direita 0,988 1,16 1,17 -0,01 0,637 
Vertical esquerda 0,976 0,94 0,92 0,02 0,662 
Transversal 0,966 0,07 0,04 0,03 0,271 
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Figura	  III-­‐14	  Gráficos	  de	  Bland-­‐Altman	  dos	  desvios	  sagitais,	  verticais	  e	  transversais.	  	  
A	  linha	  verde	  representa	  a	  média,	  a	  linha	  preta	  o	  zero	  e	  as	  linhas	  tracejadas	  os	  limites	  inferior	  e	  superior	  de	  concordância.	  	  
M1	  –	  1ª	  medição;	  M2	  –	  2ª	  medição;	  	  
	  
III.3.2.2 Análise do erro das medidas da TCFC 
 
Da	  mesma	  forma	  que	  para	  o	   IPC,	   foram	  repetidas	  as	  medições	  dos	  espaços	  articulares	  da	  ATM	  com	  
TCFC	  em	  27	  casos.	  	  
	  
Os	   valores	   do	   coeficiente	   de	   correlação	   intraclasse	   variaram	   entre	   0,919	   e	   0,992	   nos	   espaços	  
articulares	  coronais,	  sem	  se	  observarem	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  (p	  >	  0,05)	  entre	  a	  primeira	  e	  
a	   segunda	   medições	   (Tabela	   III.4;	   Figura	   III-­‐15).	   Estes	   valores	   são	   indicadores	   de	   uma	   excelente	  
reprodutibilidade.	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Tabela	   III-­‐4	   Médias	   dos	   espaços	   articulares	   coronais	   medial,	   superior	   e	   lateral	   das	   duas	   medições	   e	   Coeficientes	   de	  
Correlação	  Intraclasse	  (N	  =	  27).	  
CCI	  –	  Coeficiente	  de	  Correlação	  Intraclasse;	  p	  –	  valor	  de	  significância	  de	  do	  Teste	  T	  de	  Student	  para	  amostra	  emparelhadas	  
	  
Quanto	   aos	   gráficos	   de	   Bland-­‐Altman	   relativos	   às	   medições	   realizadas	   em	   TCFC,	   nos	   espaços	  
articulares	   coronais,	   observa-­‐se,	   novamente,	   que	   a	   quase	   totalidade	   das	   medições	   se	   encontra	   dentro	   dos	  
limites	  de	  concordância	  e	  que	  a	  linha	  da	  média	  das	  diferenças	  entre	  as	  duas	  medições	  é	  próxima	  de	  zero.	  (Fig.	  
III-­‐15).	  
 
	  
	  
	  
Figura	   III-­‐15	  Gráficos	  de	  Bland-­‐Altman	  dos	  espaços	   articulares	   coronais	  medial,	   superior	   e	   lateral,	   nas	   articulações	  
direira	  e	  esquerda.	  
 CCI Média 1 Média 2 Diferença p 
Coronal      
EAM direita 0,939 2,20 2,27 -0,07 0,209 
EAM esquerda 0,992 2,28 2,25 0,03 0,258 
EASc direita 0,964 2,33 2,31 0,02 0,667 
EASc esquerda 0,991 2,54 2,52 0,02 0,283 
EAL direita 0,919 1,51 1,54 -0,03 0,429 
EAL esquerda 0,965 1,58 1,63 -0,05 0,119 
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A	  linha	  verde	  representa	  a	  média,	  a	  linha	  preta	  o	  zero	  e	  as	  linhas	  tracejadas	  os	  limites	  inferior	  e	  superior	  de	  concordância.	  M1	  –	  1ª	  
medição;	  M2	  –	  2ª	  medição.	  
	  
	  
Nos	   espaços	   articulares	   sagitais	   os	   valores	   do	   coeficiente	   de	   correlação	   intraclasse	   variaram	   entre	  
0,956	  e	  0,990,	  também	  sem	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  (p	  >	  0,05)	  entre	  a	  primeira	  e	  a	  segunda	  
medições	  (Tabela	  III-­‐5;	  Figura	  III-­‐16).	  À	  semelhança	  do	  que	  se	  verificou	  nas	  medições	  dos	  espaços	  articulares	  no	  
plano	  coronal,	  também	  nos	  valores	  sagitais	  se	  verifica	  uma	  excelente	  reprodutibilidade	  nas	  medições.	  	  
	  
	  
Tabela	  III-­‐5	  Médias	  dos	  espaços	  articulares	  sagitais	  posteriores,	  superiores	  e	  anteriores	  das	  duas	  medições	  e	  Coeficientes	  
de	  Correlação	  Intraclasse	  (N	  =	  27).	  
CCI	  –	  Coeficiente	  de	  Correlação	  Intraclasse;	  p	  –	  valor	  de	  significância	  de	  do	  Teste	  T	  de	  Student	  para	  amostra	  emparelhadas.	  	  
	  
Nos	   gráficos	   de	   Bland-­‐Altman	   relativos	   às	   medições	   realizadas	   em	   TCFC,	   nos	   espaços	   articulares	  
sagitais,	   também	  aqui	   se	   verificam	  as	  mesmas	   características	  mencionadas	  anteriormente	  que	   conferem	  um	  
elevado	  nível	  de	  reprodutibilidade	  às	  medições	  (Fig.	  III-­‐16).	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
 CCI Média 1 Média 2 Diferença p 
Sagital      
EAP direita 0,980 2,33 2,29 0,03 0,333 
EAP esquerda 0,980 2,20 2,23 -0,03 0,356 
EASs direita 0,956 2,39 3,34 0,04 0,269 
EASs esquerda 0,990 2,41 2,38 0,03 0,235 
EAA direita 0,956 1,81 1,85 -0,04 0,179 
EAA esquerda 0,963 1,92 1,93 -0,01 0,834 
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Figura	   III-­‐16	   Gráficos	   de	   Bland-­‐Altman	   dos	   espaços	   articulares	   sagitais	   posterior,	   superior	   e	   anterior,	   nas	   articulações	  
direita	  e	  esquerda.	  
A	  linha	  verde	  representa	  a	  média,	  a	  linha	  preta	  o	  zero	  e	  as	  linhas	  tracejadas	  os	  limites	  inferior	  e	  superior	  de	  concordância.	  M1	  –	  1ª	  
medição;	  M2	  –	  2ª	  medição;	  
 
	  
III.3.3 Caraterização	  da	  amostra	  
	  
A	  caracterização	  descritiva	  da	  amostra	  é	  apresentada	  sumariamente	  na	  tabela	  III-­‐6.	  
	  
A	  amostra	  deste	  estudo	  foi	  constituída	  por	  100	  indivíduos,	  67	  (67.0%)	  do	  sexo	  feminino	  e	  33	  (33.0%)	  
do	   sexo	  masculino,	   com	   idades	   compreendidas	  entre	  os	  16	  e	  os	  64	  anos	   (M	  =	  33,55;	  DP	  =	  12,40),	   sendo	  os	  
escalões	  etários	  predominantes	  dos	  30	  aos	  40	  anos	  (29.0%)	  e	  dos	  20	  aos	  30	  anos	  (24.0%).	  
	  
Relativamente	   à	   Classe	   esquelética,	   são	   mais	   frequentes	   os	   indivíduos	   com	   uma	   relação	   óssea	  
intermaxilar	  de	  Classe	  I	  (40%),	  seguindo-­‐se	  os	  de	  Classe	  II	  (35%)	  e	  de	  Classe	  III	  (25%).	  	  
	  
	  RESULTADOS	  
95	  
Quanto	  à	  classificação	  da	  relação	  molar,	  quase	  metade	  dos	  indivíduos	  selecionados	  para	  este	  estudo	  
apresentam	  uma	  relação	  de	  Classe	  I	  de	  Angle	  (49%),	  existindo	  31%	  de	  pacientes	  com	  Classe	  II	  de	  Angle	  e	  20%	  
com	  uma	  relação	  de	  Classe	  III	  de	  Angle.	  	  
	  
Tabela	  III-­‐6	  Caraterização	  da	  amostra	  quanto	  ao	  género,	  escalão	  etário,	  Classe	  esquelética	  e	  Classe	  dentária.	  
Variável Categorias Frequência absoluta Frequência relativa (%) 
Feminino 67 67,0 Género 
(N = 100) Masculino 33 33,0 
< 20 anos 19 19,0 
[20 - 30[ 24 24,0 
[30 - 40[ 29 29,0 
[40 - 50[ 16 16,0 
[50 - 60[ 10 10,0 
Classe Etária  
(N = 100) 
≥ 60 anos 2 2,0 
Classe I 40 40,0 
Classe II 35 35,0 
Classe Óssea 
(N = 100) 
Classe III 25 25,0 
Classe I 49 49,0 
Classe II 31 31,0 
Classe Dentária  
(N = 100) 
Classe III 20 20,0 
	  
	  
III.3.4 Resultados	  dos	  registos	  do	  indicador	  de	  posição	  condilar	  	  
	  
III.3.4.1 Caracterização da amostra global 
	  
A	  caracterização	  da	  amostra	  está	  exposta	  na	  tabela	  III-­‐7.	  
	  
O	  estudo	  do	  deslocamento	  condilar	  com	  o	  IPC	  permitiu	  identificar	  que,	  na	  articulação	  direita,	  existem	  
valores	  deste	  deslocamento	  com	  significado	  clínico	  (igual	  ou	  superior	  a	  2	  mm	  em	  valor	  absoluto)	  em	  7%	  dos	  
casos,	  no	  sentido	  sagital,	  e	  em	  20%	  dos	  casos,	  no	  sentido	  vertical.	  Na	  articulação	  esquerda,	  esses	  valores	  foram	  
de	  14%,	  no	  sentido	  sagital,	  e	  17%,	  no	  vertical.	  
	  
Os	   valores	   do	   deslocamento	   condilar,	   no	   sentido	   sagital	   do	   côndilo	   direito,	   variaram	   entre	   4,3	  mm	  
para	  posterior	  e	  2,0	  mm,	  em	  direção	  anterior,	  sendo	  a	  média	  de	  um	  deslocamento	  de	  0,167	  mm	  para	  posterior	  
com	  desvio	  padrão	  de	  1,179	  mm	  (Fig.	  III-­‐17).	  
	  
No	   que	   diz	   respeito	   ao	   deslocamento	   do	   côndilo	   esquerdo	   no	   mesmo	   plano,	   verificou-­‐se	   que	   os	  
valores	  estavam	  compreendidos	  entre	  5,2	  mm	  de	  deslocamento	  posterior	  e	  2,8	  mm	  de	  deslocamento	  anterior,	  
sendo	  a	  média,	  neste	  caso,	  0,658	  de	  deslocamento	  posterior	  com	  desvio	  padrão	  de	  1,252	  mm	  (Fig.	  III-­‐17).	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No	   eixo	   dos	   ZZ,	   verificou-­‐se	   uma	   variação	   do	   deslocamento	   do	   côndilo	   direito	   entre	   2	   mm,	   para	  
superior,	  e	  3,5	  mm,	  para	  inferior.	  No	  caso	  do	  côndilo	  esquerdo,	  observou-­‐se	  uma	  variação	  em	  sentido	  vertical	  
entre	  3,7	  mm	  para	  cima	  e	  3,5	  mm	  para	  baixo	  (Fig.	  III-­‐18).	  
	  
Por	   fim,	  o	  deslocamento	  verificado	  no	  eixo	  dos	  YY,	  deslocamento	   transversal,	   variou	  entre	  1,3	  mm,	  
para	  a	  esquerda,	  e	  1,5	  mm,	  para	  a	  direita	  (Fig.	  III-­‐19).	  	  
	  
Tabela	  III-­‐7	  Caraterização	  da	  amostra	  global,	  de	  acordo	  com	  os	  desvios	  sagitais	  e	  verticais	  (N	  =	  100).	  
Articulação ≤ -2 mm < 0 mm = 0 mm > 0 mm ≥ 2 mm Valor Absoluto ≥ 2 mm 
Distância ao Centro 
(0,0) ≥ 2 mm 
Direita        
Sagital (X) 6 (6,0%) 51 (51,0%) 7 (7,0%) 42 (42,0%) 1 (1,0%) 7 (7,0%) 
Vertical (Z) 1 (1,0%) 12 (12,0%) 4 (4,0%) 84 (84,0%) 19 (19,0%) 20 (20,0%) 
31 (31,0%) 
Esquerda        
Sagital (X) 11 (11,0%) 67 (67,0%) 9 (9,0%) 24 (24,0%) 3 (3,0%) 14 (14,0%) 
Vertical (Z) 1 (1,0%) 17 (17,0%) 3 (3,0%) 80 (80,0%) 16 (16,0%) 17 (17,0%) 
29 (29,0%) 
Média        
Sagital (ΔX) 5 (5,0%) 63 (63,0%) 5 (5,0%) 32 (32,0%) 0 (0,0%) 5 (5,0%) 
Vertical (ΔZ) 0 (0,0%) 16 (16,0%) 0 (0,0%) 84 (84,0%) 15 (15,0%) 15 (15,0%) 
22 (22,0%) 
Nota: discrepâncias	  iguais	  ou	  superiores	  a	  2	  mm,	  consideradas	  clinicamente	  significativas.[12]	  
	  
	  
Figura	  III-­‐17	  Dispersão	  da	  posição	  condilar	  da	  amostra	  conforme	  indicada	  pelo	  CPI.	  No	  gráfico	  1	  é	  apresentado	  o	  
deslocamento	  sagital	  e	  coronal	  relativo	  ao	  côndilo	  direito	  enquanto	  que,	  no	  gráfico	  2	  é	  apresentado	  o	  deslocamento	  
sagital	  e	  coronal	  do	  côndilo	  esquerdo.	  Notar	  que	  o	  círculo	  azul	  corresponde	  a	  discrepâncias	  iguais	  ou	  superiores	  a	  2	  mm,	  
consideradas	  clinicamente	  significativas.[12]	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Figura	  III-­‐18	  Diagrama	  de	  dispersão	  das	  medidas	  indicadas	  pela	  IPC	  dos	  ΔX	  vs.	  ΔZ	  na	  amostra	  global	  (N=	  100).	  
	  
Nas	   figuras	   III-­‐18,	   III-­‐19	   e	   III-­‐20	   pode	   verificar-­‐se	   uma	  preponderância	   do	  deslocamento	   condilar	   no	  
sentido	  postero-­‐inferior.	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Figura	  III-­‐19Graficos	  de	  distribuição	  dos	  deslocamentos	  condilares	  no	  sentido	  vertical	  e	  sagital	  por	  articulação.	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Figura	  III-­‐20Gráfico	  de	  distribuição	  dos	  deslocamentos	  condilares	  médios	  no	  sentido	  vertica	  e	  sagital.	  
	  
	  
No	   sentido	   transversal,	   os	   deslocamentos	   condilares	   foram	   superiores	   a	   0,5	  mm	  em	  31%	  dos	   casos	  
(em	   valor	   absoluto),	   sendo	   que	   predominam	   os	   deslocamentos	   para	   o	   lado	   direito	   (tabela	   III-­‐8;	   Fig.	   III-­‐21),	  
correspondendo	  a	  que	  69%	  dos	  casos	  com	  valor	  inferior	  a	  0,5	  mm,	  considerados	  normais.	  
	  
Tabela	  III-­‐8	  Caraterização	  da	  amostra	  global,	  de	  acordo	  com	  os	  desvios	  transversais	  (N	  =	  100).	  
Esquerda Direita 
(≤ -0,5 mm) (< 0 mm) 
= 0 mm 
(> 0 mm) ≥ 0,5 mm 
Valor Absoluto 
≥ 0,5 mm 
11 (11,0%) 33 (33,0%) 18 (18,0%) 49 (49,0%) 20 (20,0%) 31 (31,0%) 
Nota:	  discrepâncias	  iguais	  ou	  superiores	  a	  0,5	  mm,	  consideradas	  clinicamente	  significativas.[12]	  
	  
	  
Figura	   III-­‐21	  Dispersão	  da	  posição	  condilar	  da	  amostra	  conforme	  indicada	  pelo	  CPI	  no	  sentido	  transversal.	  Notar	  que	  o	  
tracejado	  corresponde	  a	  0,5	  mm	  e	  todos	  os	  valores	  fora	  deste	  intervalo	  são	  considerados	  clinicamente	  significativas.[12]	  
	  
Caraterização	  dos	  deslocamentos	  condilares	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  I	  esquelética	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A	   amostra	   foi	   estudada	   tendo	   em	   consideração	   a	   classificação	   esquelética.	   Para	   tal,	   foi	   efetuada	   o	  
mesmo	  tipo	  de	  análise	  descrito	  anteriormente	  e	  os	  resultados	  sumariados	  na	  tabela	  III-­‐9.	  
	  
Para	   a	   articulação	   direita,	   7,5%	  dos	   casos	   apresentavam	  um	   valor	   de	   deslocamento	   condilar	   sagital	  
igual	  ou	  superior	  a	  2	  mm	  enquanto	  que,	  no	  sentido	  vertical,	  a	  percentagem	  de	  casos	  com	  significância	  clínica	  
era	  de	  30%.	  Na	  articulação	  esquerda,	  esses	  valores	  foram	  de	  17,5%	  e	  22,5%	  respetivamente	  (Tabela	  III-­‐9).	  
	  
O	  valor	  do	  deslocamento	  condilar	  vertical	  médio	  foi	  superior	  ao	  deslocamento	  sagital	  médio.	  
	  
Tabela	  III-­‐9	  Caraterização	  dos	  pacientes	  da	  Classe	  I,	  de	  acordo	  com	  os	  desvios	  sagitais	  e	  verticais	  (N	  =	  40).	  
Articulação ≤ -2 mm < 0 mm = 0 mm > 0 mm ≥ 2 mm Valor Absoluto ≥ 2 mm 
Distância ao Centro 
(0,0) ≥ 2 mm 
Direita        
Sagital (X) 2 (5,0%) 24 (60,0%) 4 (10,0%) 12 (30,0%) 1 (2,5%) 3 (7,5%) 
Vertical (Z) 1 (2,5%) 2 (5,0%) 3 (7,5%) 35 (87,5%) 11 (27,5%) 12 (30,0%) 
17 (42,5%) 
Esquerda        
Sagital (X) 6 (15,0%) 30 (75,0%) 3 (7,5%) 7 (17,5%) 1 (2,5%) 7 (17,5%) 
Vertical (Z) 1 (2,5%) 7 (17,5%) 0 (0,0%) 33 (82,5%) 8 (20,0%) 9 (22,5%) 
14 (35,0%) 
Média        
Sagital (ΔX) 1 (2,5%) 29 (72,5%) 2 (5,0%) 9 (22,5%) 0 (0,0%) 1 (2,5%) 
Vertical (ΔZ) 0 (0,0%) 4 (10,0%) 0 (0,0%) 36 (90,0%) 7 (17,5%) 7 (17,5%) 
12 (30,0%) 
	  
 
Na	  figura	  III-­‐22	  observa-­‐se	  que	  a	  maioria	  dos	  desvios	  sagitais	  e	  verticais	  da	  articulação	  direita	  no	  grupo	  
com	  classe	  I	  esquelética	  foi	  no	  sentido	  posterior	  e	  para	  baixo.	  O	  mesmo	  se	  verificou	  na	  articulação	  esquerda.	  
 
	  
Figura	  III-­‐22	  Diagramas	  de	  dispersão	  dos	  desvios	  sagitais	  (X)	  vs.	  Verticais	  (Z)	  nas	  articulações	  direita	  e	  esquerda,	  nos	  
pacientes	  da	  Classe	  I	  (N	  =	  40).	  
 
No	   diagrama	   apresentado	   na	   figura	   III-­‐23	   pode	   observar-­‐se	   um	   predomínio	   de	   deslocamentos	  
condilares	  no	  sentido	  postero-­‐inferior	  na	  média	  das	  duas	  articulações.	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Figura	  III-­‐23	  Diagrama	  de	  dispersão	  dos	  ΔX	  vs.	  ΔZ	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  I	  (N	  =	  40).	  
 
No	  sentido	  transversal,	  os	  deslocamentos	  foram	  superiores	  a	  0,5	  mm	  em	  32,5%	  dos	  casos	  (em	  valor	  
absoluto),	  sendo	  que	  predominam	  os	  deslocamentos	  para	  o	  lado	  direito	  (Tabela	  III-­‐10,	  Fig.	  III-­‐24).	  
 
Tabela	  III-­‐10	  Caraterização	  dos	  pacientes	  da	  Classe	  I,	  de	  acordo	  com	  os	  deslocamentos	  condilares	  transversais	  (N	  =	  40).	  
Esquerda Direita 
(≤ -0,5 mm) (< 0 mm) 
= 0 mm 
(> 0 mm) ≥ 0,5 mm 
Valor Absoluto 
≥ 0,5 mm 
4 (10,0%) 14 (35,0%) 4 (10,0%) 22 (55,0%) 9 (22,5%) 13 (32,5%) 
	  
	  
Figura	  III-­‐24	  Frequências	  dos	  deslocamentos	  condilares	  transversais	  (Y)	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  I	  (N	  =	  40).	  
 
Caraterização	  dos	  deslocamentos	  condilares	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  II	  esquelética	  
De	  igual	  forma	  se	  efetuou	  a	  análise	  dos	  pacientes	  com	  Classe	  II	  esquelética,	  tendo	  sido	  verificados	  os	  
valores	  de	  deslocamento	  condilar	  sagital	  médio,	  ΔX,	  de	  29%	  e	  um	  deslocamento	  vertical,	  ΔZ,	  de	  14,3%	  (Tabela	  
III-­‐11).	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Tabela	  III-­‐11	  Caraterização	  dos	  pacientes	  da	  Classe	  II	  esquelética,	  de	  acordo	  com	  os	  desvios	  sagitais	  e	  verticais	  (N	  =	  35).	  
Articulação ≤ -2 mm < 0 mm = 0 mm > 0 mm ≥ 2 mm Valor Absoluto ≥ 2 mm 
Distância ao Centro 
(0,0) ≥ 2 mm 
Direita        
Sagital (X) 1 (2,9%) 16 (45,7%) 2 (5,7%) 17 (48,6%) 0 (0,0%) 1 (2,9%) 
Vertical (Z) 0 (0,0%) 4 (11,4%) 1 (2,9%) 30 (85,7%) 5 (14,3%) 5 (14,3%) 
8 (22,9%) 
Esquerda        
Sagital (X) 3 (8,6%) 23 (65,7%) 4 (11,4%) 8 (22,9%) 0 (0,0%) 3 (8,6%) 
Vertical (Z) 0 (0,0%) 5 (14,3%) 3 (8,6%) 27 (77,1%) 4 (11,4%) 4 (11,4%) 
9 (25,7%) 
Média        
Sagital (ΔX) 1 (2,9%) 22 (62,9%) 2 (5,7%) 11 (31,4%) 0 (0,0%) 1 (2,9%) 
Vertical (ΔZ) 0 (0,0%) 5 (14,3%) 0 (0,0%) 30 (85,7%) 5 (14,3%) 5 (14,3%) 
5 (14,3%) 
 
Na	   análise	   dos	   gráficos	   de	   dispersão	   dos	   desvios	   sagitais	   e	   verticais,	   também	   nesta	   população	   se	  
verificou	   um	   deslocamento	   condilar	   mais	   frequente	   no	   sentido	   postero-­‐inferior	   (Fig.	   III-­‐25),	   sendo	   esta	  
tendência	  mais	  notória	  na	  articulação	  esquerda.	  
	  
	  
Figura	   III-­‐25	   Diagramas	   de	   dispersão	   dos	   desvios	   sagitais	   (X)	   vs.	   Verticais	   (Z)	   nas	   articulações	   direita	   e	   esquerda,	   nos	  
pacientes	  da	  Classe	  II	  esquelética	  (N	  =	  35).	  
 
O	  gráfico	  de	  dispersão	  do	  ΔX	  e	  ΔZ	  mostra	  que	  o	  deslocamento	  vertical	  médio,	  ΔZ,	  varia	  entre	  de	  3	  mm	  
e	  -­‐1	  mm	  (Figura	  III-­‐26).	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Figura	  III-­‐26	  Diagrama	  de	  dispersão	  dos	  ΔX	  vs.	  ΔZ	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  II	  (N	  =	  35).	  
 
No	  sentido	  transversal	  verificou-­‐se	  que	  34,3%	  de	  casos	  não	  apresentavam	  deslocamentos	  condilares.	  
Nos	   restantes	  pacientes,	   verificou-­‐se	  uma	  percentagem	  de	  deslocamento	  para	  a	  direita	  em	  45,7%	  dos	   casos	  	  
contra	  20%	  para	  a	  esquerda.	  Observou-­‐se	  a	  presença	  de	  deslocamentos	  com	  significância	  clínica,	  ou	  seja,	  iguais	  
ou	  superiores	  a	  0,5	  mm,	  em	  31,4%	  dos	  casos	  em	  valor	  absoluto	  (Tabela	  III-­‐12,	  Figura	  III-­‐27).	  	  
 
Tabela	  III-­‐12 Caraterização	  dos	  pacientes	  da	  Classe	  II	  esquelética,	  de	  acordo	  com	  os	  desvios	  transversais	  (N	  =	  35). 
Esquerda Direita 
(≤ -0,5 mm) (< 0 mm) 
= 0 mm 
(> 0 mm) ≥ 0,5 mm 
Valor Absoluto 
≥ 0,5 mm 
4 (11,4%) 7 (20,0%) 12 (34,3%) 16 (45,7%) 7 (20,0%) 11 (31,4%) 
	  
	  
Figura	  III-­‐27	  Frequências	  dos	  desvios	  transversais	  (Y)	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  II	  (N	  =	  35).	  
	  
Caraterização	  dos	  deslocamentos	  condilares	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  III	  esquelética	  
Os	  pacientes	   com	  Classe	   III	   esquelética	   apresentam	  um	  deslocamento	   igual	   ou	   superior	   a	   2	  mm	  no	  
sentido	  sagital	  e	  vertical,	  em	  12%	  dos	  casos	  para	  a	  articulação	  direita,	  e	  em	  16%	  dos	  casos,	  quando	  considerada	  
a	  articulação	  esquerda	  (Tabela	  III-­‐13).	  
	  
A	  percentagem	  de	  pacientes	  com	  valores	  de	  ΔX	  e	  ΔZ	  acima	  de	  2	  mm	  foi	  de	  12%	  em	  valores	  absolutos	  
(Tabela	  III-­‐13).	  No	  entanto,	  estes	  valores	  sobem	  para	  20%	  quando	  considerada	  a	  distância	  ao	  centro.	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Tabela	  III-­‐13	  Caraterização	  dos	  pacientes	  da	  Classe	  III,	  de	  acordo	  com	  os	  desvios	  sagitais	  e	  verticais	  (N	  =	  25).	  
Articulação ≤ -2 mm < 0 mm = 0 mm > 0 mm ≥ 2 mm Valor Absoluto ≥ 2 mm 
Distância ao Centro 
(0,0) ≥ 2 mm 
Direita        
Sagital (X) 3 (12,0%) 11 (44,0%) 1 (4,0%) 13 (52,0%) 0 (0,0%) 3 (12,0%) 
Vertical (Z) 0 (0,0%) 6 (24,0%) 0 (0,0%) 19 (76,0%) 3 (12,0%) 3 (12,0%) 
6 (24,0%) 
Esquerda        
Sagital (X) 2 (8,0%) 14 (56,0%) 2 (8,0%) 9 (36,0%) 2 (8,0%) 4 (16,0%) 
Vertical (Z) 0 (0,0%) 5 (20,0%) 0 (0,0%) 20 (80,0%) 4 (16,0%) 4 (16,0%) 
6 (24,0%) 
Média        
Sagital (ΔX) 3 (12,0%) 12 (48,0%) 1 (4,0%) 12 (48,0%) 0 (0,0%) 3 (12,0%) 
Vertical (ΔZ) 0 (0,0%) 7 (28,0%) 0 (0,0%) 18 (72,0%) 3 (12,0%) 3 (12,0%) 
5 (20,0%) 
 
	  
Da	   observação	   dos	   diagramas	   de	   dispersão,	   verifica-­‐se	   que,	   nos	   pacientes	   de	   Classe	   III	   esquelética,	  
existe	   uma	   distribuição	   heterogénea	   dos	   valores	   de	   deslocamento	   condilar	   no	   sentido	   sagital	   e	   vertical.	   No	  
entanto,	  é	  notório	  algum	  predomínio	  do	  deslocamento	  inferior	  (Fig.	  III-­‐28).	  
	  
	  
Figura	   III-­‐28	   Diagramas	   de	   dispersão	   dos	   desvios	   sagitais	   (X)	   vs.	   Verticais	   (Z)	   nas	   articulações	   direita	   e	   esquerda,	   nos	  
pacientes	  da	  Classe	  III	  (N	  =	  25).	  
	  
Os	   valores	   extremos	   obtidos	   para	   ΔX	   e	   ΔZ,	   nesta	   classe,	   são	   de	   cerca	   de	   5	   mm	   de	   deslocamento	  
sagital,	   no	   sentido	   posterior,	   a	   2	   mm,	   no	   sentido	   anterior,	   e	   de	   3	   mm,	   inferior	   e	   aproximadamente	   2	   mm	  
superior	  (Fig.	  III-­‐29).	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Figura	  III-­‐29	  Diagrama	  de	  dispersão	  dos	  ΔX	  vs.	  ΔZ	  	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  III	  esquelética	  (N	  =	  25).	  
	  
A	  distribuição	  dos	  deslocamentos	  transversais	  nesta	  Classe	  esquelética	  foi	  mais	  uniforme,	  entre	  direito	  
(44%)	  e	  esquerda	   (48%),	  do	  que	  se	  verificou	  nas	  outras	  classes	  esqueléticas.	  Apenas	  8%	  dos	  pacientes	  deste	  
grupo	  não	  apresentavam	  deslocamento	  condilar	  transversal	  (Tabela	  III-­‐14,	  Fig.	  III-­‐30).	  
	  
Tabela	  III-­‐14	  Caraterização	  dos	  pacientes	  da	  Classe	  III,	  de	  acordo	  com	  os	  desvios	  transversais	  (N	  =	  25).	  
Esquerda Direita 
(≤ -0,5 mm) (< 0 mm) 
= 0 mm 
(> 0 mm) ≥ 0,5 mm 
Valor Absoluto 
≥ 0,5 mm 
3 (12,0%) 12 (48,0%) 2 (8,0%) 11 (44,0%) 4 (16,0%) 7 (28,0%) 
	  
	  
Figura	  III-­‐30	  Frequências	  dos	  deslocamentos	  condilares	  transversais	  (Y)	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  III	  esquelética	  (N	  =	  25).	  
 
III.3.4.2 Caracterização dos deslocamentos condilares sagitais e verticais médios do 
IPC na amostra global por Classe esquelética 
	  
Na	  tabela	   III-­‐15	  são	  apresentadas	  as	  médias	  dos	  deslocamentos	  condilares	  sagitais	  e	  verticais	  para	  a	  
amostra	   global.	   As	   médias	   dos	   deslocamentos	   condilares	   sagitais	   (X),	   considerando	   toda	   a	   amostra,	   são	  
negativas,	   tanto	   na	   articulação	   esquerda	   (M	   =	   -­‐0,66),	   como	   na	   direita	   (M	   =	   -­‐0,17),	   revelando	   um	  
posicionamento	   tendencialmente	   posterior.	   Essa	   tendência	   é	   semelhante	   em	   todas	   as	   Classes	   esqueléticas,	  
com	  exceção	  da	  articulação	  direita,	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  II,	  que	  tem	  um	  desvio	  médio	  positivo,	  mas	  próximo	  
de	  zero	  (M	  =	  0,04).	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O	   desvio	   no	   sentido	   anterior	   é	   sempre	  maior	   na	   articulação	   esquerda	   do	   que	   na	   direita,	   sendo	   as	  
diferenças	  estatisticamente	  significativas	  na	  amostra	  global	  (p	  <	  0,001)	  e	  nos	  pacientes	  das	  classes	  I	  (p	  =	  0,034)	  
e	  II	  (p	  <	  0,001).	  	  
	  
Não	  se	  observaram	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  nos	  desvios	  sagitais	  entre	  as	  três	  Classes	  
esqueléticas,	  nem	  na	  articulação	  esquerda	  (p	  =	  0,334)	  nem	  na	  direita	  (p	  =	  0,294)	  (Tabela	  III-­‐15).	  
	  
Quanto	  aos	  deslocamentos	  condilares	  verticais	  (Z),	  as	  médias	  são	  positivas	  em	  ambas	  as	  articulações,	  
mostrando	   um	   posicionamento	   inferior.	   O	   desvio	   vertical	   é	   maior	   na	   articulação	   direita	   (M	   =	   1,07)	  
comparativamente	  à	  articulação	  esquerda	  (M	  =	  0,81),	  sendo	  as	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  (p	  =	  
0,008).	   Esta	   tendência	   é	   semelhante	   em	   todas	   as	   Classes	   esqueléticas,	   no	   entanto	   nas	   Classes	   I	   e	   III,	   as	  
diferenças	  entre	  os	  desvios	  das	  articulações	  direita	  e	  esquerda	  não	  são	  significativas	  (p	  >	  0,05).	  	  
	  
Apesar	   dos	   desvios	   diminuírem	   quando	   se	   avança	   nas	   Classes	   (I,	   II	   e	   III),	   não	   existem	   diferenças	  
estatisticamente	   significativas	   entre	   os	   pacientes	   das	   três	   classes,	   nem	   na	   articulação	   esquerda	   (p	   =	   0,624),	  
nem	  na	  direita	  (p	  =	  0,120)	  (Tabela	  III-­‐15).	  
	  
Tabela	  III-­‐15	  Caraterização	  dos	  deslocamentos	  condilares	  sagitais	  e	  verticais	  na	  amostra	  global	  e	  por	  Classe	  esquelética	  
(média	  e	  desvio-­‐padrão	  dos	  valores	  reais,	  em	  mm).	  
Articulação Grupos Articulação Direita 
Articulação 
Esquerda 
Diferença: Direita-
Esquerda 
p (diferença direita-
esquerda) 
Sagital (X) Global (N = 100) -0,17 (1,18) -0,66 (1,25) 0,49 (1,08) p < 0,001 
 Classe I (n = 40) -0,38 (1,03) -0,82 (1,31) 0,44 (1,25) p = 0,034 
 Classe II (n = 35) 0,04 (1,03) -0,65 (0,93) 0,69 (1,04) p < 0,001  
 Classe III (n = 25) -0,11 (1,53) -0,41 (1,54) 0,30 (0,81) p = 0,077 
p (diferenças entre classes) p = 0,294 p = 0,334   
Vertical (Z) Global (N = 100) 1,07 (1,09) 0,81 (1,14) 0,26 (0,95) p = 0,008 
 Classe I (n = 40) 1,25 (1,17) 0,94 (1,30) 0,31 (1,19) p = 0,112 
 Classe II (n = 35) 1,14 (0,97) 0,76 (0,95) 0,38 (0,79) p = 0,007 
 Classe III (n = 25) 0,69 (1,08) 0,67 (1,12) 0,02 (0,70) p = 0,909 
p (diferenças entre classes) p = 0,120 p = 0,624   
	  
	  
Quando	  considerados	  os	  deslocamentos	  condilares	  médios	  (ΔX	  e	  ΔZ)	  entre	  a	  articulação	  esquerda	  e	  a	  
articulação	  direita	  (Tabela	  III-­‐16),	  observa-­‐se	  um	  desvio	  médio	  sagital	  negativo	  (M	  =	  -­‐0,41)	  e	  vertical	  positivo	  (M	  
=	  0,94).	  Os	  desvios	  diminuem	  (aproximam-­‐se	  de	  zero)	  quando	  se	  avança	  nas	  Classes,	  tanto	  na	  direção	  sagital	  
como	   vertical,	   no	   entanto	   as	   diferenças	   entre	   os	   pacientes	   das	   três	   Classes	   esqueléticas	   não	   são	  
estatisticamente	  significativas	  (p	  >	  0,05).	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Tabela	   III-­‐16	   Caraterização	   das	  médias	   dos	   deslocamentos	   condilares	   (direita/esquerda)	   sagital	   e	   vertical	   na	   amostra	  
global	  e	  por	  Classe	  esquelética	  (média	  e	  desvio-­‐padrão	  dos	  valores	  reais,	  em	  mm).	  
Média 
direita/esquerda 
Global  
(N = 100) 
Classe I  
(n = 40) 
Classe II  
(n = 35) 
Classe III  
(n = 25) 
p (diferenças 
entre classes) 
Sagital (ΔX) -0,41 (1,09) -0,60 (1,00) -0,31 (0,83) -0,26 (1,48) p = 0,372 
Vertical (ΔZ) 0,94 (1,01) 1,05 (1,06) 0,95 (0,88) 0,68 (1,04) p = 0,278 
	  
Relativamente	  aos	  desvios	  transversais	  (Y),	  também	  não	  existem	  diferenças	  significativas	  entre	  as	  três	  
Classes	   esqueléticas	   (p	   =	   0,522),	   apesar	   dos	   pacientes	   da	   Classe	   III	   terem	  um	  desvio	  menor	   dos	   que	   os	   das	  
outras	  classes.	  No	  global,	  o	  desvio	  médio	  é	  de	  0,12	  mm,	  sugerindo	  um	  posicionamento	  para	  a	  direita	  (Tabela	  
III-­‐17).	  
	  
Tabela	  III-­‐17	  Caraterização	  dos	  deslocamentos	  condilares	  transversais	  na	  amostra	  global	  e	  por	  Classe	  esquelética	  (média	  
e	  desvio-­‐padrão	  dos	  valores	  reais,	  em	  mm).	  
 Global  (N = 100) 
Classe I  
(n = 40) 
Classe II  
(n = 35) 
Classe III  
(n = 25) 
p (diferenças 
entre classes) 
Transversal (Y) 0,12 (0,51) 0,15 (0,47) 0,16 (0,51) 0,01 (0,58) p = 0,522 
	  
Nas	   tabelas	   III-­‐18,	   III-­‐19	   a	   III-­‐20,	   apresentam-­‐se	   os	   valores	   absolutos	   dos	   desvios	   sagital,	   vertical	   e	  
transversal.	   Em	  nenhum	  dos	   casos	   se	   observaram	  diferenças	   estatisticamente	   significativas	   entre	   os	   desvios	  
dos	  pacientes	  das	  três	  Classes	  esqueléticas	  (p	  >	  0,05).	  
	  
Os	   desvios	   médios	   sagitais	   são	   maiores	   na	   articulação	   esquerda	   do	   que	   na	   direita,	   no	   entanto	   as	  
diferenças	  apenas	  são	  estatisticamente	  significativas	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  I	  esquelética	  (p	  =	  0,031).	  
	  
Quanto	   aos	   desvios	   verticais,	   são	   maiores	   na	   articulação	   direita	   do	   que	   na	   esquerda,	   sendo	   as	  
diferenças	   estatisticamente	   significativas	   quando	   se	   considera	   a	   amostra	   global	   (p	   =	   0,039)	   e	   o	   grupo	   de	  
pacientes	  da	  Classe	  II	  (p	  =	  0,004)	  (Tabela	  III-­‐18).	  
 
Tabela	  III-­‐18	  Caraterização	  dos	  deslocamentos	  condilares	  sagitais	  e	  verticais	  na	  amostra	  global	  e	  por	  Classe	  esquelética	  
(média	  e	  desvio-­‐padrão	  dos	  valores	  absolutos,	  em	  mm).	  
Articulação Grupos Articulação Direita 
Articulação 
Esquerda 
Diferença: Direita-
Esquerda 
p (diferença 
direita-esquerda) 
Sagital (X) Global (N = 100) 0,88 (0,80) 1,03 (0,97) -0,15 (0,90) p = 0,111 
 Classe I (n = 40) 0,83 (0,72) 1,15 (1,02) -0,32 (0,92) p = 0,031 
 Classe II (n = 35) 0,81 (0,63) 0,82 (0,77) -0,02 (0,96) p = 0,917 
 Classe III (n = 25) 1,07 (1,08) 1,11 (1,12) -0,04 (0,76) p = 0,816 
p (diferenças entre classes) p = 0,844 p = 0,302   
Vertical (Z) Global (N = 100) 1,27 (0,86) 1,10 (0,85) 0,16 (0,78) p = 0,039 
 Classe I (n = 40) 1,43 (0,93) 1,27 (0,97) 0,16 (1,01) p = 0,321 
 Classe II (n = 35) 1,23 (0,85) 0,96 (0,75) 0,27 (0,52) p = 0,004 
 Classe III (n = 25) 1,05 (0,72) 1,03 (0,79) 0,02 (0,67) p = 0,906 
p (diferenças entre classes) p = 0,205 p = 0,393   
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Considerando	  a	  amostra	  global,	  a	  média	  do	  ΔX	  é	  igual	  a	  0,84	  mm	  e	  a	  do	  ΔZ	  é	  igual	  a	  1,14	  mm	  (Tabela	  
III-­‐19).	  A	   análise	  dos	   valores	  médios	  por	   classe	  óssea	  mostra	  que	  o	  ΔX	  é	  maior	  nos	  pacientes	  da	  Classe	   III	   e	  
menor	  nos	  da	  Classe	  II,	  no	  entanto	  as	  diferenças	  entre	  as	  classes	  não	  são	  significativas	  (p	  =	  0,480).	  Os	  pacientes	  
da	  Classe	  I	  têm	  ΔZ	  médios	  superior	  aos	  restantes,	  mas	  também,	  neste	  caso,	  não	  existe	  significância	  estatística	  
(p	  =	  0,198). 
 
Tabela	   III-­‐19	   Caraterização	   das	  médias	   dos	   deslocamentos	   condilares	   (direita/esquerda)	   sagital	   e	   vertical,	   na	   amostra	  
global	  e	  por	  Classe	  esquelética	  (média	  e	  desvio-­‐padrão	  dos	  valores	  absolutos,	  em	  mm).	  
Média 
direita/esquerda 
Global  
(N = 100) 
Classe I  
(n = 40) 
Classe II  
(n = 35) 
Classe III  
(n = 25) 
p (diferenças 
entre classes) 
Sagital (ΔX) 0,84 (0,80) 0,88 (0,76) 0,67 (0,57) 1,03 (1,07) p = 0,480 
Vertical (ΔZ) 1,14 (0,78) 1,30 (0,81) 1,03 (0,78) 1,02 (0,69) p = 0,198 
	  
O	  deslocamento	  condilar	  médio	  absoluto	  transversal	  é	  igual	  a	  0,38	  mm	  na	  amostra	  global	  (Tabela	  III-­‐
20),	   não	   existindo	   diferenças	   significativas	   entre	   os	   desvios	   dos	   pacientes	   das	   três	   classes	   esqueléticas	   (p	   =	  
0,228).	  	  
	  
Tabela	  III-­‐20	  Caraterização	  dos	  deslocamentos	  condilares	  transversais	  na	  amostra	  global	  e	  por	  Classe	  esquelética	  (média	  
e	  desvio-­‐padrão	  dos	  valores	  absolutos,	  em	  mm).	  
 Global  (N = 100) 
Classe I  
(n = 40) 
Classe II  
(n = 35) 
Classe III  
(n = 25) 
p (diferenças 
entre classes) 
Transversal (Y) 0,38 (0,37) 0,38 (0,31) 0,34 (0,42) 0,44 (0,37) p = 0,228 
	  
	  
III.3.5 Caraterização	  da	  amostra	  segundo	  as	  medidas	  do	  IPC	  em	  função	  do	  valor	  de	  Z≥0	  
	  
Depois	   de	   removidos	   os	   21	   casos	   com	   desvios	   verticais	   negativos	   (ΔZ	   <	   0	   ou	   Z	   <	   0	   na	   articulação	  
esquerda	  ou	  direita),	  a	  amostra	  ficou	  com	  79	  observações	  com	  a	  distribuição	  apresentada	  na	  tabela	  III-­‐21.	  
	  
Tabela	  III-­‐21	  Caraterização	  da	  amostra	  dos	  casos	  com	  ΔZ≥0,	  quanto	  ao	  género,	  escalão	  etário,	  Classe	  esquelética	  e	  Classe	  
dentária.	  
Variável Categorias Frequência absoluta Frequência relativa (%) 
Feminino 53 67,1 Género 
(N = 79) Masculino 26 32,9 
< 20 anos 13 16,5 
[20 - 30[ 17 21,5 
[30 - 40[ 28 35,4 
[40 - 50[ 12 15,2 
[50 - 60[ 8 10,1 
Classe Etária  
(N = 79) 
> 60 anos 1 1,3 
Classe I 33 41,8 
Classe II 28 35,4 
Classe Esquelética 
(N = 79) 
Classe III 18 22,8 
Classe I 38 48,1 
Classe II 26 32,9 
Classe Dentária  
(N = 79) 
Classe III 15 19,0 
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Na	  amostra	  final,	  os	  deslocamentos	  condilares	  verticais	  apresentam	  um	  valor	  com	  significância	  clínica	  
em	  24,1%	  dos	  casos,	  na	  articulação	  direita,	  e	  20,3%,	  na	  esquerda,	  sendo	  a	  média	  de	  19%	  (tabela	  III-­‐22).	  
	  
Já	   os	   deslocamentos	   sagitais	   apresentam	   uma	   média	   de	   5,1%	   dos	   casos	   com	   significância	   clínica	  
(tabela	  III-­‐22).	  
	  	  
Tabela	  III-­‐22 Caraterização	  da	  amostra	  final,	  de	  acordo	  com	  os	  deslocamentos	  condilares	  sagitais	  e	  verticais	  (N	  =	  79). 
Articulação ≤ -2 mm < 0 mm = 0 mm > 0 mm ≥ 2 mm Valor Absoluto ≥ 2 mm 
Distância ao Centro 
(0,0) ≥ 2 mm 
Direita        
Sagital (X) 4 (5,1%) 45 (57,0%) 7 (8,9%) 27 (34,2%) 0 (0,0%) 4 (5,1%) 
Vertical (Z) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (2,5%) 77 (97,5%) 19 (24,1%) 19 (24,1%) 
26 (32,9%) 
Esquerda        
Sagital (X) 10 (12,7%) 60 (75,9%) 8 (10,1%) 11 (13,9%) 1 (1,3%) 11 (13,9%) 
Vertical (Z) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (3,8%) 76 (96,2%) 16 (20,3%) 16 (20,3%) 
26 (32,9%) 
Média        
Sagital (ΔX) 4 (5,1%) 57 (72,2%) 5 (6,3%) 17 (21,5%) 0 (0,0%) 4 (5,1%) 
Vertical (ΔZ) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 79 (100,0%) 15 (19,0%) 15 (19,0%) 
19 (24,1%) 
	  
Nos	   diagramas	   de	   dispersão,	   confirma-­‐se	   a	   tendência	   do	   deslocamento	   condilar	   no	   quadrante	  
postero-­‐inferior	  (Fig.	  III-­‐32).	  
 
	  
Figura	   III-­‐31	   Diagramas	   de	   dispersão	   dos	   desvios	   sagitais	   (X)	   vs.	   Verticais	   (Z)	   nas	   articulações	   direita	   e	   esquerda,	   na	  
amostra	  final	  (N	  =	  79).	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Figura	  III-­‐32	  Diagrama	  de	  dispersão	  dos	  ΔX	  vs.	  ΔZ	  na	  amostra	  final	  (N	  =	  79).	  
 
Em	   relação	   às	  medidas	   do	   deslocamento	   condilar	   transversal,	   observaram-­‐se	   17,7%	   dos	   casos	   com	  
valor	  zero	  (tabela	  III-­‐23).	  
 
Tabela	  III-­‐23	  Caraterização	  da	  amostra	  final,	  de	  acordo	  com	  os	  desvios	  transversais	  (N	  =	  79).	  
Esquerda Direita 
(≤ -0,5 mm) (< 0 mm) 
= 0 mm 
(> 0 mm) ≥ 0,5 mm 
Valor Absoluto 
≥ 0,5 mm 
8 (10,1%) 24 (30,4%) 14 (17,7%) 41 (51,9%) 14 (17,7%) 22 (27,8%) 
 
	  
Figura	  III-­‐33	  Frequências	  dos	  desvios	  transversais	  (Y)	  na	  amostra	  final	  (N	  =	  79).	  
 
Caraterização	  dos	  deslocamentos	  condilares	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  I	  esquelética	  
A	  caraterização	  dos	  valores	  de	  IPC	  para	  os	  pacientes	  de	  Classe	  I	  esquelética	  está	  apresentada	  na	  tabela	  
III-­‐24.	  
	  
A	   variação	   do	   deslocamento	   sagital	   (X)	   é	   pequena,	   sendo	   que	   só	   3,0%	   dos	   casos	   têm	   um	   valor	   de	  
ΔX≥2mm.	  
	  
Já	  no	  que	  diz	  respeito	  ao	  valor	  do	  deslocamento	  vertical	  médio	  (ΔZ),	  este	  é	  superior	  a	  2mm	  em	  21,2%	  
dos	  casos.	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Tabela	   III-­‐24	   Caraterização	   dos	   pacientes	   da	   Classe	   I	   esquelética	   da	   amostra	   final,	   de	   acordo	   com	   os	   deslocamentos	  
condilares	  sagitais	  e	  verticais	  (N	  =	  33).	  
Articulação ≤ -2 mm < 0 mm = 0 mm > 0 mm ≥ 2 mm Valor Absoluto ≥ 2 mm 
Distância ao Centro 
(0,0) ≥ 2 mm 
Direita        
Sagital (X) 1 (3,0%) 21 (63,6%) 4 (12,1%) 8 (24,2%) 0 (0,0%) 1 (3,0%) 
Vertical (Z) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (6,1%) 31 (93,9%) 11 (33,3%) 11 (33,3%) 
15 (45,5%) 
Esquerda        
Sagital (X) 6 (18,2%) 27 (81,8%) 3 (9,1%) 3 (9,1%) 0 (0,0%) 6 (18,2%) 
Vertical (Z) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 33 (100,0%) 8 (24,2%) 8 (24,2%) 
13 (39,4%) 
Média        
Sagital (ΔX) 1 (3,0%) 27 (81,8%) 2 (6,1%) 4 (12,1%) 0 (0,0%) 1 (3,0%) 
Vertical (ΔZ) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 33 (100,0%) 7 (21,2%) 7 (21,2%) 
11 (33,3%) 
	  
	  
Figura	  III-­‐34	  Diagramas	  de	  dispersão	  dos	  deslocamentos	  condilares	  sagitais	  (X)	  vs.	  Verticais	  (Z)	  nas	  articulações	  direita	  e	  
esquerda,	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  I	  esquelética	  da	  amostra	  final	  (N	  =	  33).	  
	  
	  
Figura	  III-­‐35	  Diagrama	  de	  dispersão	  dos	  ΔX	  vs.	  ΔZ	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  I	  esquelética	  da	  amostra	  final	  (N	  =	  33).	  
 
Em	  relação	  aos	  valores	  dos	  deslocamentos	  transversais	   (Y),	  observa-­‐se	  que	  30,3%	  dos	  casos	  têm	  um	  
deslocamento	  igual	  ou	  superior	  a	  0,5mm	  em	  valor	  absoluto	  (Tabela	  III-­‐25).	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Tabela	   III-­‐25	   Caraterização	   dos	   pacientes	   da	   Classe	   I	   esquelética	   da	   amostra	   final,	   de	   acordo	   com	   os	   deslocamentos	  
condilares	  transversais	  (N	  =	  33).	  
Esquerda Direita 
(≤ -0,5 mm) (< 0 mm) 
= 0 mm 
(> 0 mm) ≥ 0,5 mm 
Valor Absoluto 
≥ 0,5 mm 
2 (6,1%) 10 (30,3%) 3 (9,1%) 20 (60,6%) 8 (24,2%) 10 (30,3%) 
 
	  
Figura	  III-­‐36	  Frequências	  dos	  deslocamentos	  condilares	  transversais	  (Y)	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  I	  esquelética	  da	  amostra	  
final	  (N	  =	  33).	  
 
Caraterização	  dos	  deslocamentos	  condilares	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  II	  esquelética	  
A	  subamostra	  de	  pacientes	  de	  Classe	  II	  esquelética	  mostra	  uma	  tendência	  semelhante	  à	  do	  grupo	  
anterior	  (Tabela	  III-­‐26).	  	  
	  
Salienta-­‐se	  também	  que	  o	  deslocamento	  condilar	  vertical	  com	  significância	  clínica	  (ΔZ≥2mm	  em	  valor	  
absoluto)	  está	  presente	  em	  17,9%	  dos	  casos.	  
	  
Tabela	   III-­‐26	   Caraterização	   dos	   pacientes	   da	   Classe	   II	   esquelética	   da	   amostra	   final,	   de	   acordo	   com	   os	   deslocamentos	  
condilares	  sagitais	  e	  verticais	  (N	  =	  28).	  
Articulação ≤ -2 mm < 0 mm = 0 mm > 0 mm ≥ 2 mm Valor Absoluto ≥ 2 mm 
Distância ao Centro 
(0,0) ≥ 2 mm 
Direita        
Sagital (X) 1 (3,6%) 15 (53,6%) 2 (7,1%) 11 (39,3%) 0 (0,0%) 1 (3,6%) 
Vertical (Z) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 28 (100,0%) 5 (17,9%) 5 (17,9%) 
7 (25,0%) 
Esquerda        
Sagital (X) 2 (7,1%) 21 (75,0%) 3 (10,7%) 4 (14,3%) 0 (0,0%) 2 (7,1%) 
Vertical (Z) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (10,7%) 25 (89,3%) 4 (14,3%) 4 (14,3%) 
8 (28,6%) 
Média        
Sagital (ΔX) 1 (3,6%) 20 (71,4%) 2 (7,1%) 6 (21,4%) 0 (0,0%) 1 (3,6%) 
Vertical (ΔZ) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 28 (100,0%) 5 (17,9%) 5 (17,9%) 
5 (17,9%) 
 
Os	  diagramas	  de	  dispersão	  mostram	  uma	  tendência	  da	  articulação	  esquerda,	  nesta	  subamostra,	  para	  
um	  deslocamento	  condilar	  postero-­‐inferior	  (Fig.	  III-­‐37).	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Figura	  III-­‐37	  Diagramas	  de	  dispersão	  dos	  deslocamentos	  condilares	  sagitais	  (X)	  vs.	  Verticais	  (Z)	  nas	  articulações	  direita	  e	  
esquerda,	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  II	  esquelética	  da	  amostra	  final	  (N	  =	  28).	  
	  
	  
Figura	  III-­‐38	  Diagrama	  de	  dispersão	  dos	  ΔX	  vs.	  ΔZ	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  II	  esquelética	  da	  amostra	  final	  (N	  =	  28).	  
	  
A	  distribuição	  dos	  valores	  de	  deslocamento	  transversal	  mostra	  um	  pico	  de	  concentração	  de	  casos	  no	  
valor	  0	  (35,7%)	  (Tabela	  III-­‐27,	  Fig.	  III-­‐39)	  
	  
Tabela	   III-­‐27	   Caraterização	   dos	   pacientes	   da	   Classe	   II	   esquelética	   da	   amostra	   final,	   de	   acordo	   com	   os	   deslocamentos	  
condilares	  transversais	  (N	  =	  28).	  
Esquerda Direita 
(≤ -0,5 mm) (< 0 mm) 
= 0 mm 
(> 0 mm) ≥ 0,5 mm 
Valor Absoluto 
≥ 0,5 mm 
3 (10,7%) 5 (17,9%) 10 (35,7%) 13 (46,4%) 5 (17,9%) 8 (28,6%) 
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Figura	  III-­‐39	  Frequências	  dos	  deslocamentos	  condilares	  transversais	  (Y)	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  II	  esquelética	  da	  amostra	  
final	  (N	  =	  28).	  
	  
Caraterização	  dos	  deslocamentos	  condilares	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  III	  esquelética	  
Os	  pacientes	  de	  classe	  III	  esquelética	  apresentam	  uma	  variação	  sagital	  média	  (ΔX)	  e	  vertical	  (ΔZ)	  mais	  
equilibrada,	  sendo,	  respetivamente,	  11,1%	  e	  16,7%	  a	  percentagem	  de	  casos	  com	  deslocamento	  condilar	  com	  
significância	  clínica	  (Tabela	  III-­‐28).	  	  
 
Tabela	   III-­‐28	   Caraterização	   dos	   pacientes	   da	   Classe	   III	   esquelética	   da	   amostra	   final,	   de	   acordo	   com	  os	   deslocamentos	  
condilares	  sagitais	  e	  verticais	  (N	  =	  18).	  
Articulação ≤ -2 mm < 0 mm = 0 mm > 0 mm ≥ 2 mm Valor Absoluto ≥ 2 mm 
Distância ao Centro 
(0,0) ≥ 2 mm 
Direita        
Sagital (X) 2 (11,1%) 9 (50,0%) 1 (5,6%) 8 (44,4%) 0 (0,0%) 2 (11,1%) 
Vertical (Z) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 18 (100,0%) 3 (16,7%) 3 (16,7%) 
4 (22,2%) 
Esquerda        
Sagital (X) 2 (11,1%) 12 (66,7%) 2 (11,1%) 4 (22,2%) 1 (5,6%) 3 (16,7%) 
Vertical (Z) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 18 (100,0%) 4 (22,2%) 4 (22,2%) 
5 (27,8%) 
Média        
Sagital (ΔX) 2 (11,1%) 10 (55,6%) 1 (5,6%) 7 (38,9%) 0 (0,0%) 2 (11,1%) 
Vertical (ΔZ) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 18 (100,0%) 3 (16,7%) 3 (16,7%) 
3 (16,7%) 
	  
	  
Figura	  III-­‐40	  Diagramas	  de	  dispersão	  dos	  deslocamentos	  condilares	  sagitais	  (X)	  vs.	  Verticais	  (Z)	  nas	  articulações	  direita	  e	  
esquerda,	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  III	  esquelética	  da	  amostra	  final	  (N	  =	  18).	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Figura	  III-­‐41	  Diagrama	  de	  dispersão	  dos	  ΔX	  vs.	  ΔZ	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  III	  esquelética	  da	  amostra	  final	  (N	  =	  18).	  
	  
Relativamente	  ao	  deslocamento	  transversal,	  77,8%	  dos	  casos	  apresentam	  valores	  inferiores	  ou	  iguais	  a	  
0,5	  mm	  (Tabela	  III-­‐29,	  Fig.	  III-­‐42).	  
	  
Tabela	   III-­‐29	   Caraterização	   dos	   pacientes	   da	   Classe	   III	   esquelética	   da	   amostra	   final,	   de	   acordo	   com	  os	   deslocamentos	  
transversais	  (N	  =	  18).	  
Esquerda Direita 
(≤ -0,5 mm) (< 0 mm) 
= 0 mm 
(> 0 mm) ≥ 0,5 mm 
Valor Absoluto 
≥ 0,5 mm 
3 (16,7%) 9 (50,0%) 1 (5,6%) 8 (44,4%) 1 (5,6%) 4 (22,2%) 
 
	  
Figura	  III-­‐42	  Frequências	  dos	  deslocamentos	  transversais	  (Y)	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  III	  esquelética	  da	  amostra	  final	  (N	  =	  
18).	  
 
III.3.5.1 Caraterização dos deslocamentos condilares sagitais e verticais da amostra 
final por Classes esqueléticas medidos com o IPC 
 
As	   médias	   dos	   desvios	   sagitais	   (X),	   considerando	   toda	   a	   amostra	   aferida,	   são	   negativas,	   tanto	   na	  
articulação	  esquerda	   (M	  =	   -­‐0,88),	   como	  na	  direita	   (M	  =	   -­‐0,33),	   sugerindo	  um	  posicionamento	  posterior.	  Esta	  
tendência	   é	   a	  mesma	   em	   todas	   as	   Classes	   esqueléticas.	   O	   desvio,	   no	   sentido	   posterior,	   é	   sempre	  maior	   na	  
articulação	  esquerda	  do	  que	  na	  direita,	  sendo	  as	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  na	  amostra	  final	  (p	  <	  
0,001)	  e	  nos	  pacientes	  das	  classes	  I	  (p	  =	  0,002)	  e	  II	  (p	  =	  0,008).	  Não	  se	  observaram	  diferenças	  estatisticamente	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significativas	  nos	  desvios	  sagitais	  entre	  as	   três	  Classes	  esqueléticas,	  nem	  na	  articulação	  esquerda	   (p	  =	  0,399)	  
nem	  na	  direita	  (p	  =	  0,546)	  (Tabela	  III-­‐30).	  
	  
Relativamente	   aos	   desvios	   verticais	   (Z),	   uma	   vez	   que	   foram	   retirados	   os	   pacientes	   com	   desvios	  
negativos,	  os	  valores	  da	  Tabela	  III-­‐30	  representam	  os	  desvios	  em	  valor	  absoluto.	  O	  desvio	  vertical	  é	  maior	  na	  
articulação	  direita	  (M	  =	  1,39)	  comparativamente	  à	  articulação	  esquerda	  (M	  =	  1,20),	  sendo	  as	  diferenças	  entre	  
as	   duas	   articulações	   estatisticamente	   significativas	   (p	   =	   0,031).	   Esta	   tendência	   é	   semelhante	   em	   todas	   as	  
Classes	   esqueléticas,	   no	   entanto	   nas	   Classes	   I	   e	   III	   as	   diferenças	   entre	   os	   desvios	   das	   articulações	   direita	   e	  
esquerda	   não	   são	   significativas	   (p	   >	   0,05).	   Não	   existem	   diferanças	   estatisticamente	   significativas	   entre	   os	  
pacientes	   das	   três	   Classes	   esqueléticas	   nem	   na	   articulação	   esquerda	   (p	   =	   0,394)	   nem	   na	   direita	   (p	   =	   0,477)	  
(Tabela	  III-­‐30).	  
 
Tabela	   III-­‐30	  Caraterização	  dos	  deslocamentos	   condilares	   sagitais	   e	   verticais	  na	  amostra	   final	   e	  por	  Classe	   esquelética	  
(média	  e	  desvio-­‐padrão	  dos	  valores	  reais,	  em	  mm).	  
Articulação Grupos Articulação Direita 
Articulação 
Esquerda 
Diferença: Direita-
Esquerda 
p (diferença 
direita-
esquerda) 
Sagital (X) Global (N = 79) -0,33 (1,10) -0,88 (1,17) 0,55 (1,02) p < 0,001* 
 Classe I (n = 33) -0,48 (0,94) -1,09 (1,15) 0,61 (1,07) p = 0,002* 
 Classe II (n = 28) -0,16 (1,01) -0,77 (0,83) 0,61 (1,11) p = 0,008* 
 Classe III (n = 18) -0,31 (1,46) -0,68 (1,60) 0,37 (0,82) p = 0,067 
p (diferenças entre classes) p = 0,546 p = 0,399   
Vertical (Z) Global (N = 79) 1,39 (0,87) 1,20 (0,84) 0,19 (0,78) p = 0,031* 
 Classe I (n = 33) 1,51 (0,96) 1,34 (0,90) 0,17 (0,95) p = 0,313 
 Classe II (n = 28) 1,37 (0,84) 1,05 (0,77) 0,32 (0,51) p = 0,003* 
 Classe III (n = 18) 1,20 (0,71) 1,17 (0,82) 0,03 (0,78) p = 0,858 
p (diferenças entre classes) p = 0,477 p = 0,394   
*	  p<0,05	  
	  
 
Quando	  considerados	  os	  deslocamentos	  condilares	  médios	  (ΔX	  e	  ΔZ)	  entre	  a	  articulação	  esquerda	  e	  a	  
articulação	   direita,	   observa-­‐se	   um	  deslocamento	  médio	   sagital	   negativo	   (M	   =	   -­‐0,61)	   e	   vertical	   positivo	   (M	   =	  
1,29).	  Os	  deslocamentos	  médios	  do	  ΔX	  e	  do	  ΔZ	  são	  maiores	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  I	  esquelética,	  no	  entanto	  as	  
diferenças,	  para	  os	  pacientes	  das	  outras	  Classes	  esqueléticas,	  não	  são	  estatisticamente	  significativas	  (p	  =	  0,415	  
e	  p	  =	  0,427,	  respetivamente)	  (Tabela	  III-­‐31).	  	  
	  
Tabela	   III-­‐31	   Caraterização	   das	  médias	   dos	   deslocamentos	   condilares	   (direita/esquerda)	   sagital	   e	   vertical	   na	   amostra	  
final	  e	  por	  Classe	  esquelética	  (média	  e	  desvio-­‐padrão	  dos	  valores	  reais,	  em	  mm).	  
Média 
direita/esquerda 
Global  
(N = 79) 
Classe I  
(n = 33) 
Classe II  
(n = 28) 
Classe III  
(n = 18) 
p (diferenças 
entre classes) 
Sagital (ΔX) -0,61 (1,01) -0,78 (0,91) -0,47 (0,74) -0,49 (1,48) p = 0,415 
Vertical (ΔZ) 1,29 (0,76) 1,42 (0,80) 1,21 (0,76) 1,18 (0,66) p = 0,427 
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Relativamente	  aos	  deslocamentos	  transversais	  (Y),	  na	  amostra	  final,	  o	  deslocamento	  médio	  é	  de	  0,12	  
mm	  (ligeira	  tendência	  para	  um	  posicionamento	  para	  a	  direita).	  Os	  pacientes	  das	  Classes	  I	  (M	  =	  0,21)	  e	  II	  (M	  =	  
0,16)	  têm	  deslocamento	  médio	  positivo	  (à	  direita),	  enquanto	  que	  os	  pacientes	  da	  Classe	  III	  têm	  deslocamento	  
negativo	  (à	  esquerda)	  (M	  =	  -­‐0,10),	  no	  entanto	  as	  diferenças	  entre	  os	  desvios	  dos	  três	  grupos	  de	  pacientes	  não	  
são	  estatisticamente	  significativas	  (p	  =	  0,102)	  (Tabela	  III-­‐32).	  
 
Tabela	  III-­‐32	  Caraterização	  dos	  deslocamentos	  condilares	  transversais	  na	  amostra	  final	  e	  por	  Classe	  esquelética	  (média	  e	  
desvio-­‐padrão	  dos	  valores	  reais,	  em	  mm).	  
 Global  (N = 79) 
Classe I  
(n = 33) 
Classe II  
(n = 28) 
Classe III  
(n = 18) 
p (diferenças 
entre classes) 
Transversal (Y) 0,12 (0,51) 0,21 (0,47) 0,16 (0,53) -0,10 (0,52) p = 0,102 
	  
	  
Na	  análise	  dos	  deslocamentos	  condilares	  em	  valor	  absoluto	  na	  amostra	  final	  (Tabelas	  III-­‐33,	  III-­‐34,	  III-­‐
35),	  não	   foram	   incluídos	  os	  desvios	   verticais.	  Uma	  vez	  que	  nesta	  amostra	   foram	  excluídos	  os	  pacientes	   com	  
deslocamentos	   verticais	   negativos,	   os	   valores	   das	   tabelas	   III-­‐31	   e	   III-­‐32	   correspondem	   aos	   deslocamentos	  
verticais	  absolutos.	  
	  
Os	  deslocamentos	  condilares	  médios	  sagitais	  são	  maiores	  na	  articulação	  esquerda	  do	  que	  na	  direita,	  
tanto	  considerando	  toda	  a	  amostra	  final,	  como	  em	  cada	  uma	  das	  Classes	  esqueléticas.	  As	  diferenças	  entre	  os	  
deslocamentos	   condilares	   das	   articulações	   esquerda	   e	   direita	   são	   estatisticamente	   significativas	   quando	   se	  
considera	  a	  amostra	  final	  (p	  =	  0,011),	  bem	  como	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  I	  esquelética	  (p	  =	  0,009).	  Não	  existe	  
significância	   estatística	   na	   comparação	   dos	   deslocamentos	   condilares	   sagitais	   entre	   as	   três	   Classes,	   nem	   na	  
articulação	  esquerda	  (p	  =	  0,361),	  nem	  na	  direita	  (p	  =	  0,768)	  (Tabela	  III-­‐33).	  
 
Tabela	   III-­‐33	   Caraterização	   dos	   deslocamentos	   condilares	   sagitais	   na	   amostra	   final	   e	   por	   Classe	   esquelética	   (média	   e	  
desvio-­‐padrão	  dos	  valores	  absolutos,	  em	  mm).	  
Articulação Grupos Articulação Direita 
Articulação 
Esquerda 
Diferença: Direita-
Esquerda 
p (diferença 
direita-esquerda) 
Sagital (X) Global (N = 79) 0,81 (0,81) 1,05 (1,02) -0,24 (0,85) p = 0,011 
 Classe I (n = 33) 0,77 (0,72) 1,18 (1,06) -0,41 (0,85) p = 0,009 
 Classe II (n = 28) 0,77 (0,65) 0,83 (0,76) -0,06 (0,91) p = 0,726 
 Classe III (n = 18) 0,93 (1,15) 1,17 (1,27) -0,24 (0,72) p = 0,168 
p (diferenças entre classes) p = 0,768 p = 0,361   
	  
Considerando	  a	  amostra	  final,	  a	  média	  do	  ΔX	  é	   igual	  a	  0,81	  mm	  (Tabela	  III-­‐34).	  A	  análise	  dos	  valores	  
médios	  por	   classe	  óssea	  mostra	  que	  o	  ΔX	  é	  maior,	  nos	  pacientes	  da	  Classe	   III,	   e	  menor,	  nos	  da	  Classe	   II,	  no	  
entanto	  as	  diferenças	  entre	  as	  classes	  não	  são	  significativas	  (p	  =	  0,373).	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Tabela	   III-­‐34	   Caraterização	   das	  médias	   dos	   deslocamentos	   condilares	   (direita/esquerda)	   sagital	   e	   vertical,	   na	   amostra	  
final	  e	  por	  Classe	  esquelética	  (média	  e	  desvio-­‐padrão	  dos	  valores	  absolutos,	  em	  mm).	  
Média 
direita/esquerda 
Global  
(N = 79) 
Classe I  
(n = 33) 
Classe II  
(n = 28) 
Classe III  
(n = 18) 
p (diferenças 
entre classes) 
Sagital (ΔX) 0,81 (0,86) 0,87 (0,82) 0,63 (0,59) 0,97 (1,20) p = 0,373 
	  
	  
O	   deslocamento	   condilar	   médio	   absoluto	   transversal	   é	   igual	   a	   0,37	   mm	   na	   amostra	   global	   aferida	  
(Tabela	   III-­‐35),	   não	   existindo	   diferenças	   significativas	   entre	   os	   deslocamentos	   dos	   pacientes	   das	   três	   Classes	  
esqueléticas	  (p	  =	  0,866).	  	  
 
Tabela	  III-­‐35	  Caraterização	  dos	  deslocamentos	  condilares	  transversais	  na	  amostra	  final	  e	  por	  Classe	  esquelética	  (média	  e	  
desvio-­‐padrão	  dos	  valores	  absolutos,	  em	  mm).	  
 Global  (N = 79) 
Classe I  
(n = 33) 
Classe II  
(n = 28) 
Classe III  
(n = 18) 
p (diferenças 
entre classes) 
Transversal (Y) 0,37 (0,37) 0,38 (0,33) 0,34 (0,43) 0,39 (0,34) p = 0,866 
	  
	  
	  
III.4 Avaliação	  da	  posição	  condilar	  com	  a	  TCFC	  
	  
III.4.1 Espaços	  articulares	  da	  ATM	  avaliados	  no	  plano	  coronal	  
	  
A	   análise	   dos	   espaços	   articulares	   coronais	   foi	   feita	   com	   os	   pacientes	   da	   amostra	   final	   (N	   =	   79)	  
caraterizada	  atrás	  (Tabela	  III-­‐21).	  
	  
III.4.1.1 Caraterização dos espaços articulares coronais por articulação e por Classe 
esquelética 
	  
Para	   a	   caraterização	   dos	   espaços	   articulares	   coronais	   apresentam-­‐se	   os	   diagramas	   de	   extremos	   e	  
quartis	  para	  o	  espaço	  articular	  medial	  (EAM),	  espaço	  articular	  superior	  (EASc)	  e	  espaço	  articular	  lateral	  (EAL).	  
	  
Na	   figura	   III-­‐43	   observam-­‐se	   a	   presença	   de	   cinco	   casos	   de	   outlier	   moderado	   relativos	   ao	   EAM.	  
Também	  no	  EAL	  se	  verifica	  a	  presença	  de	  um	  caso	  de	  outlier	  moderado.	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Figura	  III-­‐43	  Diagramas	  de	  extremos	  e	  quartis	  dos	  espaços	  articulares	  medial,	  superior	  e	  lateral.	  
	  
Espaço	  articular	  medial	  
Na	   observação	   dos	   diagramas	   das	   figuras	   III-­‐44,	   III-­‐45	   e	   III-­‐46	   pode	   verificar-­‐se	   que	   as	  médias	   para	  
cada	   medida	   são	   muito	   aproximadas	   e	   que,	   nos	   casos	   de	   Classe	   II	   esquelética,	   a	   dispersão	   das	   medidas	   é	  
menor	  em	  todas	  as	  medições	  analisadas.	  
	  
	  
Figura	  III-­‐44	  Diagramas	  de	  extremos	  e	  quartis	  dos	  espaços	  articulares	  mediais,	  por	  Classe	  esquelética.	  
	  
Espaço	  articular	  superior	  
	  
Figura	  III-­‐45	  Diagramas	  de	  extremos	  e	  quartis	  dos	  espaços	  articulares	  superiores,	  por	  Classe	  esquelética.	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Espaço	  articular	  lateral	  
	  
Figura	  III-­‐46	  Diagramas	  de	  extremos	  e	  quartis	  dos	  espaços	  articulares	  laterais,	  por	  Classe	  esquelética.	  
	  
Na	  Tabela	   III-­‐36	   apresentam-­‐se	   as	  médias	   e	   desvios-­‐padrão	  dos	   espaços	   articulares	   coronais	  medial	  
(EAM),	  superior	  (EASc)	  e	  lateral	  (EAL).	  	  
	  
Não	   existem	   diferenças	   estatisticamente	   significativas	   (p	   >	   0,05)	   entre	   as	   articulações	   esquerda	   e	  
direita	  em	  nenhum	  dos	  espaços	  articulares,	  nem	  na	  amostra	  final	  nem	  em	  nenhuma	  das	  Classes	  esqueléticas.	  
Também	  não	  existem	  diferenças	   significativas	   (p	   >	  0,05)	  entre	  os	  pacientes	  das	   três	  Classes	  esqueléticas	  em	  
nenhum	  dos	  espaços	  articulares,	  em	  nenhuma	  das	  articulações.	  
	  
A	  média	  dos	  EAM	  na	  amostra	  final	  foi	  de	  2,35	  mm,	  na	  articulação	  esquerda,	  e	  2,30	  mm,	  na	  direita.	  No	  
EASc,	  as	  médias	  foram	  de	  2,43	  mm	  e	  2,39	  mm	  nas	  articulações	  esquerda	  e	  direita,	  respetivamente.	  Quanto	  ao	  
EAL,	  a	  média	  foi	  igual	  a	  1,70	  mm,	  na	  articulação	  esquerda,	  e	  1,67	  mm,	  na	  direita.	  
 
 
Tabela	   III-­‐36	  Caraterização	  dos	  espaços	  articulares	  medial,	   superior	  e	   lateral	  na	  amostra	   final	  e	  por	  Classe	  esquelética	  
(média	  e	  desvio-­‐padrão,	  em	  mm).	  
Espaço 
Articular Grupos 
Articulação 
Esquerda 
Articulação 
Direita 
Diferença 
(Esquerda-Direita) 
p (diferença 
direita-esquerda) 
Medial Global (N = 79) 2,35 (0,99) 2,30 (0,82) 0,05 (0,84) p = 0,603 
 Classe I (n = 33) 2,39 (1,04) 2,35 (0,93) 0,04 (1,07) p = 0,859 
 Classe II (n = 28) 2,23 (0,96) 2,20 (0,72) 0,03 (0,66) p = 0,866 
 Classe III (n = 18) 2,47 (0,97) 2,35 (0,81) 0,12 (0,63) p = 0,424 
p (diferenças entre classes) p = 0,686 p = 0,747   
Superior Global (N = 79) 2,43 (0,96) 2,39 (0,90) 0,04 (0,84) p = 0,670 
 Classe I (n = 33) 2,52 (0,92) 2,62 (0,96) -0,10 (0,94) p = 0,546 
 Classe II (n = 28) 2,27 (0,69) 2,10 (0,69) 0,17 (0,75) p = 0,246 
 Classe III (n = 18) 2,53 (1,35) 2,43 (1,00) 0,10 (0,79) p = 0,598 
p (diferenças entre classes) p = 0,427 p = 0,100   
Lateral Global (N = 79) 1,70 (0,68) 1,67 (0,60) 0,03 (0,61) p = 0,699 
 Classe I (n = 33) 1,77 (0,73) 1,72 (0,59) 0,05 (0,74) p = 0,690 
 Classe II (n = 28) 1,57 (0,63) 1,64 (0,65) -0,06 (0,51) p = 0,510 
 Classe III (n = 18) 1,76 (0,67) 1,63 (0,58) 0,12 (0,50) p = 0,314 
p (diferenças entre classes) p = 0,481 p = 0,823   
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As	  médias	  do	  EAM	  da	  articulação	  direita	  e	  do	  EAL	  nas	  articulações	  esquerda	  e	  direita,	  neste	  estudo,	  
são	  inferiores	  às	  médias	  da	  meta-­‐análise	  (Tabela	  III-­‐37).	  Em	  ambos	  os	  casos,	  os	  valores	  médios	  nesta	  amostra	  
estão	   fora	   dos	   IC	   95%	  da	  meta-­‐análise,	   sugerindo	   a	   existência	   de	   diferenças	   significativas	   relativamente	   aos	  
valores	  da	  meta-­‐análise.	  	  
	  
Relativamente	   ao	   EASc,	   os	   valores	   médios,	   nesta	   amostra,	   estão	   próximos	   dos	   da	   meta-­‐análise,	  
estando	  contidos	  no	  IC	  95%	  (Tabela	  III-­‐37).	  	  
	  
Tabela	   III-­‐37	   Comparação	   dos	   valores	   obtidos	   neste	   estudo	   com	   os	   da	  meta-­‐análise	   dos	   espaços	   articulares	   da	   ATM	  
avaliados	  no	  plano	  coronal.	  
Média neste estudo 
Espaço articular 
Esquerda Direita 
Média global da meta-análise 
[IC 95%] 
Medial 2,35 2,30 2,94 [2,35; 3,53] 
Superior 2,43 2,39 2,55 [2,28; 2,81] 
Lateral 1,70 1,67 2,16 [1,75; 2,56] 
	  
	  
As	  diferenças	  entre	  as	  médias	  das	  articulações	  esquerda	  e	  direita	  nos	  EAM,	  EASc	  e	  EAL	  estão	  contidas	  
nos	  IC	  95%	  da	  meta-­‐análise,	  mostrando	  a	  ausência	  de	  diferenças	  significativas	  entre	  os	  valores	  deste	  estudo	  e	  
os	  da	  meta-­‐análise	  (Tabela	  III-­‐38).	  
 
Tabela	  III-­‐38	  Comparação	  dos	  valores	  obtidos	  neste	  estudo	  para	  a	  articulação	  direita	  e	  esquerda	  com	  os	  da	  meta-­‐análise	  
dos	  espaços	  articulares	  da	  ATM	  avaliados	  no	  plano	  coronal.	  
Espaço articular Diferença média esquerda-direita neste estudo 
Diferença média esquerda-direita  
da meta-análise 
[IC 95%] 
Medial 0,05 0,11 [-0,23; 0,45] 
Superior 0,04 0,35 [-0,17; 0,87] 
Lateral 0,03 -0,06 [-0,41; 0,30] 
	  
Na	  Tabela	   III-­‐39	  são	  apresentados	  o	  rácio	  EAM/EAL	  e	  a	  diferença	  EAM	  –	  EAL,	  na	  amostra	  final	  e	  por	  
Classe	  esquelética.	  
	  
Tal	   como	  nos	  espaços	  articulares,	   também	  nos	   rácios	  e	  diferenças	  entre	  os	  EAM	  e	  EAL	  não	  existem	  
diferenças	  estatisticamente	  significativas,	  nem	  entre	  as	  articulações	  esquerda	  e	  direita	  nem	  entre	  os	  pacientes	  
das	  diferentes	  classes	  ósseas.	  O	  rácio	  EAM/EAL	  da	  amostra	  final	  é	  de	  1,55	  mm,	  na	  articulação	  esquerda,	  e	  de	  
1,53	   mm,	   na	   direita.	   Relativamente	   à	   diferença	   entre	   o	   EAM-­‐EAL,	   as	   médias	   são	   iguais	   a	   0,65mm,	   na	  
articulação	  esquerda,	  e	  0,63	  mm,	  na	  direita	  (Tabela	  III-­‐39).	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Tabela	  III-­‐39	  Caraterização	  do	  rácio	  EAM/EAL	  e	  da	  diferença	  EAM-­‐EAL	  na	  amostra	  final	  e	  por	  Classe	  esquelética	  (média	  e	  
desvio-­‐padrão,	  em	  mm).	  
 Grupos Articulação Esquerda 
Articulação 
Direita 
Diferença 
(Esquerda-Direita) 
p (diferença 
direita-esquerda) 
Global (N = 79) 1,55 (0,74) 1,53 (0,68) 0,02 (0,74) p = 0,807 
Classe I (n = 33) 1,52 (0,74) 1,51 (0,70) 0,01 (0,84) p = 0,938 
Classe II (n = 28) 1,63 (0,85) 1,52 (0,68) 0,11 (0,73) p = 0,444 
Rácio 
EAM/EAL 
Classe III (n = 18) 1,48 (0,54) 1,58 (0,68) -0,10 (0,57) p = 0,483 
p (diferenças entre classes) p = 0,758 p = 0,938   
Global (N = 79) 0,65 (1,11) 0,63 (0,98) 0,02 (1,03) p = 0,844 
Classe I (n = 33) 0,62 (1,16) 0,63 (0,97) -0,02 (1,29) p = 0,936 
Classe II (n = 28) 0,65 (1,25) 0,57 (1,03) 0,09 (0,84) p = 0,593 
Diferença 
EAM – EAL 
Classe III (n = 18) 0,72 (0,81) 0,72 (0,98) 0,00 (0,76) p = 1,000 
p (diferenças entre classes) p = 0,954 p = 0,884   
	  
A	   tabela	   III-­‐40	  mostra	  que	  não	  existem	  diferenças	  estatisticamente	   significativas	  entre	  as	  diferentes	  
Classes	  esqueléticas	  no	  que	  diz	  respeito	  aos	  rácios	  EAMesq/EAMdir	  e	  EALesq/EALdir.	  
 
Tabela	  III-­‐40	  Caraterização	  do	  rácio	  EAMesq/EAMdir	  e	  do	  rácio	  EALesq/EALdir	  na	  amostra	  final	  e	  por	  Classe	  esquelética	  
(média	  e	  desvio-­‐padrão,	  em	  mm).	  
 Global (N = 79) 
Classe I 
(n = 33) 
Classe II 
(n = 28) 
Classe III 
(n = 18) 
p (diferenças 
entre classes) 
Rácio  
EAMesq/EAMdir 1,07 (0,47) 1,11 (0,58) 1,04 (0,42) 1,07 (0,32) p = 0,681 
Rácio  
EALesq/EALdir 1,08 (0,50) 1,12 (0,66) 1,01 (0,37) 1,10 (0,31) p = 0,311 
	  
 
III.4.2 Espaços	  articulares	  da	  ATM	  avaliados	  no	  plano	  sagital	  
	  
A	   análise	   dos	   espaços	   articulares	   sagitais	   foi	   feita	   com	   os	   pacientes	   da	   amostra	   final	   (N	   =	   79)	  
caraterizada	  atrás	  (Tabela	  III-­‐21).	  
	  
III.4.2.1 Caraterização dos espaços articulares sagitais por articulação e por Classe 
esquelética 
	  
Para	   a	   caraterização	   dos	   espaços	   articulares	   sagitais	   apresentam-­‐se	   os	   diagramas	   de	   extremos	   e	  
quartis	   para	   o	   espaço	   articular	   posterior	   (EAP),	   espaço	   articular	   superior	   (EASs)	   e	   espaço	   articular	   anterior	  
(EAA).	  	  
Na	  figura	  III-­‐47	  observam-­‐se	  a	  presença	  de	  cinco	  casos	  de	  outlier	  moderado	  relativos	  ao	  EAP.	  Também	  
no	  EAA	  se	  verifica	  a	  presença	  de	  sete	  casos	  de	  outlier	  moderado.	  
	  
Os	  EAP	  e	  o	  EAA	  têm	  variações	  menores	  que	  o	  EASs	  (os	  desvios	  padrão	  são	  de	  menor	  dimensão).	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Figura	  III-­‐47	  Diagramas	  de	  extremos	  e	  quartis	  dos	  espaços	  articulares	  posterior,	  superior	  e	  anterior.	  
	  
Espaço	  articular	  posterior	  
	  
Figura	  III-­‐48	  Diagramas	  de	  extremos	  e	  quartis	  dos	  espaços	  articulares	  posteriores,	  por	  Classe	  esquelética.	  
 
Espaço	  articular	  superior	  	  
	  
Figura	  III-­‐49	  Diagramas	  de	  extremos	  e	  quartis	  dos	  espaços	  articulares	  superiores,	  por	  Classe	  esquelética.	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Espaço	  articular	  anterior	  
	  
Figura	  III-­‐50	  Diagramas	  de	  extremos	  e	  quartis	  dos	  espaços	  articulares	  anteriores,	  por	  Classe	  esquelética.	  
	  
Não	  existem	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  (p>0,05)	  entre	  as	  articulações	  esquerda	  e	  direita	  
em	  nenhum	  dos	  espaços	  articulares,	  nem	  na	  amostra	  final	  nem	  em	  nenhuma	  das	  Classes	  esqueléticas.	  
	  
A	  média	  do	   EAP	  é	   igual	   a	   1,99	  mm,	  na	   articulação	  esquerda,	   e	   2,13	  mm,	  na	   articulação	  direita.	   Em	  
ambas	   as	   articulações,	   os	   pacientes	   da	   Classe	   III	   tem	   espaço	   articular	   superior,	   no	   entanto	   só	   existem	  
diferenças	  significativas	  (p	  =	  0,013)	  na	  articulação	  esquerda.	  Neste	  caso,	  as	  diferenças	  são	  significativas	  entre	  
os	  pacientes	  da	  Classe	  I	  (M	  =1,80)	  e	  III	  (M	  =	  2,41)	  (Tabela	  III-­‐41;	  Fig.	  III-­‐48).	  
	  
Relativamente	   ao	   EASs,	   a	  média	   global	   é	   de	   2,52	  mm,	   na	   articulação	   esquerda,	   e	   de	   2,29	  mm,	   na	  
direita.	  Os	  pacientes	  da	  Classe	  I	  tem	  EAS	  maiores	  em	  ambas	  as	  articulações,	  comparativamente	  aos	  pacientes	  
das	  outras	  classes,	  no	  entanto	  não	  existe	  significância	  estatística	  nas	  diferenças	  em	  nenhuma	  das	  articulações	  
(p	  >	  0,05)	  (Tabela	  III-­‐41;	  Fig.	  III-­‐49).	  
	  
Os	  pacientes	  da	  Classe	  I	  também	  têm	  valores	  médios	  superiores	  aos	  restantes	  no	  EAA.	  Neste	  caso,	  as	  
diferenças	   são	   estatisticamente	   significativas	   na	   articulação	   esquerda	   (p	   =	   0,015),	   mas	   não	   na	   direita	   (p	   =	  
0,088).	  As	  médias	  dos	  EAA	  globais	  são	  de	  2,02	  mm,	  na	  articulação	  esquerda,	  e	  de	  1,97	  mm,	  na	  direita	  (Tabela	  
III-­‐41;	  Fig.	  III-­‐50).	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Tabela	  III-­‐41	  Caraterização	  dos	  espaços	  articulares	  posterior,	  superior	  e	  anterior	  na	  amostra	  final	  e	  por	  Classe	  esquelética	  
(média	  e	  desvio-­‐padrão,	  em	  mm).	  
Espaço 
Articular Grupos 
Articulação 
Esquerda 
Articulação 
Direita 
Diferença 
(Esquerda-Direita) 
p (diferença 
direita-esquerda) 
Posterior Global (N = 79) 1,99 (0,72) 2,13 (0,73) -0,14 (0,78) p = 0,109 
 Classe I (n = 33) 1,80 (0,64) 2,07 (0,64) -0,27 (0,79) p = 0,064 
 Classe II (n = 28) 1,95 (0,66) 2,01 (0,65) -0,06 (0,63) p = 0,613 
 Classe III (n = 18) 2,41 (0,83) 2,46 (0,94) -0,05 (0,96) p = 0,847 
p (diferenças entre classes) p = 0,013 (1) p = 0,100   
Superior Global (N = 79) 2,52 (0,94) 2,49 (0,83) 0,03 (0,74) p = 0,750 
 Classe I (n = 33) 2,71 (0,98) 2,68 (0,82) 0,03 (0,90) p = 0,878 
 Classe II (n = 28) 2,14 (0,61) 2,29 (0,60) -0,16 (0,52) p = 0,119 
 Classe III (n = 18) 2,77 (1,13) 2,45 (1,07) 0,32 (0,65) p = 0,083 
p (diferenças entre classes) p = 0,057 p = 0,189   
Anterior Global (N = 79) 2,02 (0,82) 1,97 (0,78) 0,05 (0,63) p = 0,520 
 Classe I (n = 33) 2,36 (0,97) 2,19 (0,98) 0,16 (0,69) p = 0,180 
 Classe II (n = 28) 1,76 (0,65) 1,77 (0,59) -0,01 (0,51) p = 0,941 
 Classe III (n = 18) 1,79 (0,49) 1,88 (0,47) -0,09 (0,67) p = 0,582 
p (diferenças entre classes) p = 0,015 (2) p = 0,088   
(1) diferenças124estatisticamente significativas entre as Classes I e III (p < 0,05 nos testes de comparações múltiplas); 
(2) diferenças124estatisticamente significativas entre as Classes I e II e entre as Classes I e III (p > 0,05 nos testes de 
comparações múltiplas). 
 
 
Os	  valores	  médios	  obtidos	  no	  EAP,	  EASs	  e	  EAA	  nas	  articulações	  esquerda	  e	  direita,	  nesta	  amostra,	  são	  
próximos	  dos	  obtidos	  na	  meta-­‐análise.	  Em	  ambos	  os	  casos,	  as	  médias	  destes	  espaços	  articulares	  estão	  contidos	  
(ou	  no	  limite,	  no	  caso	  do	  EAP	  esquerdo)	  nos	  intervalos	  de	  confiança	  a	  95%	  (IC	  95%)	  obtidos	  na	  meta-­‐análise,	  
sugerindo	  a	  inexistência	  de	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  em	  relação	  às	  médias	  da	  meta-­‐análise.	  	  
	  
Relativamente	   às	   diferenças	   entre	   as	   articulações	   esquerda	   e	   direita,	   não	   se	  observaram	  diferenças	  
significativas	  em	  relação	  às	  diferenças	  da	  meta-­‐análise	  nos	  EAP	  e	  EASs,	  estando	  os	  valores	  médios	  deste	  estudo	  
incluídos	   contidos	   nos	   IC	   95%	   da	   meta-­‐análise.	   O	   mesmo	   não	   aconteceu	   com	   as	   diferenças	   entre	   as	  
articulações	  esquerda	  e	  direita	  no	  EAA.	  Neste	  caso,	  a	  média	  deste	  estudo	  (M	  =	  0,05)	  está	   fora	  do	   IC	  95%	  da	  
meta-­‐análise,	  observando-­‐se	  diferenças	  em	  relação	  às	  diferenças	  médias	  da	  meta-­‐análise	  (Tabelas	   III-­‐42	  e	   III-­‐
43).	  
	  
Tabela	   III-­‐42	   Comparação	   dos	   valores	   obtidos	   neste	   estudo	   com	   os	   da	  meta-­‐análise	   dos	   espaços	   articulares	   da	   ATM	  
avaliados	  no	  plano	  sagital.	  
Média neste estudo 
Espaço articular 
Esquerda Direita 
Média global da meta-análise 
[IC 95%] 
Posterior 1,99 2,13 2,22 [2,00; 2,45] 
Superior 2,52 2,49 2,36 [1,99; 2,72] 
Anterior 2,02 1,97 1,86 [1,62; 2,10] 
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Tabela	   III-­‐43	   Comparação	   dos	   valores	   obtidos	   neste	   estudo	   com	   os	   da	  meta-­‐análise	   dos	   espaços	   articulares	   da	   ATM	  
avaliados	  no	  plano	  sagital.	  
Espaço articular Diferença média esquerda-direita neste estudo 
Diferença média esquerda-direita  
da meta-análise 
[IC 95%] 
Posterior -0,14 -0,04 [-0,17;0,10] 
Superior 0,03 0,04 [-0,07; 0,15] 
Anterior 0,05 -0,10 [-0,17; -0,03] 
	  
	  
Na	  Tabela	   III-­‐44	   são	  apresentados	  o	   rácio	  EAP/EAA	  e	  a	  diferença	  EAP	  –	  EAA,	  na	  amostra	   final	  e	  por	  
Classe	  esquelética.	  	  
	  
Tal	   como	  nos	   espaços	   articulares,	   também	  nos	   rácios	   e	   diferenças	   entre	  os	   EAP	  e	   EAA	  não	  existem	  
diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  as	  articulações	  esquerda	  e	  direita.	  	  
	  
O	  rácio	  EAP/EAA	  da	  amostra	  global	  é	  de	  1,15,	  na	  articulação	  esquerda,	  e	  de	  1,21,	  na	  direita.	  O	  rácio	  
aumenta	  em	  ambas	  as	  articulações	  quando	  se	  avança	  nas	  Classes	  esqueléticas	  (da	  I	  para	  a	  III),	  no	  entanto	  as	  
diferenças	  apenas	  são	  significativas,	  na	  articulação	  esquerda	  (p	  =	  0,024),	  entre	  os	  pacientes	  das	  Classes	  I	  e	  III.	  	  
	  
Relativamente	   à	   diferença	   entre	   o	   EAP	   e	   EAA,	   as	   médias	   são	   iguais	   a	   -­‐0,03	   mm,	   na	   articulação	  
esquerda,	   e	   0,16,	   na	   direita.	   Os	   pacientes	   da	   Classe	   I	   esquelética	   têm	   diferenças	   negativas	   em	   ambas	   as	  
articulações,	  enquanto	  que	  os	  das	  Classes	  II	  e	  III	  têm	  diferenças	  positivas,	  maiores	  nos	  pacientes	  da	  Classe	  III.	  
Apenas	  existe	  significância	  estatística	  nas	  diferenças	  da	  articulação	  esquerda	  entre	  as	  Classes	  I	  e	  III.	  	  
	  
Tabela	  III-­‐44	  Caraterização	  do	  rácio	  EAP/EAA	  e	  da	  diferença	  EAP-­‐EAA	  na	  amostra	  final	  e	  por	  Classe	  esquelética	  (média	  e	  
desvio-­‐padrão,	  em	  mm).	  
 Grupos Articulação Esquerda 
Articulação 
Direita 
Diferença 
(Esquerda-Direita) 
p (diferença 
direita-esquerda) 
Global (N = 79) 1,15 (0,62) 1,21 (0,52) -0,06 (0,63) p = 0,396 
Classe I (n = 33) 0,94 (0,62) 1,09 (0,50) -0,16 (0,63) p = 0,162 
Classe II (n = 28) 1,24 (0,62) 1,21 (0,41) 0,03 (0,51) p = 0,804 
Rácio 
EAP/EAA 
Classe III (n = 18) 1,39 (0,52) 1,41 (0,68) -0,02 (0,77) p = 0,947 
p (diferenças entre classes) p = 0,024 (1) p = 0,125   
Global (N = 79) -0,03 (1,16) 0,16 (1,10) -0,19 (1,06) p = 0,119 
Classe I (n = 33) -0,55 (1,30) -0,13 (1,23) -0,43 (1,21) p = 0,050 
Classe II (n = 28) 0,18 (0,93) 0,24 (0,84) -0,05 (0,73) p = 0,701 
Diferença 
EAP-EAA 
Classe III (n = 18) 0,62 (0,77) 0,58 (1,08) 0,04 (1,15) p = 0,872 
p (diferenças entre classes) p = 0,001 (2) p = 0,080   
(1) diferenças estatisticamente significativas entre as Classes I e III (p < 0,05 nos testes de comparações múltiplas); 
(2) diferenças estatisticamente significativas entre as Classes I e II e entre as Classes I e III (p > 0,05 nos testes de 
comparações múltiplas). 
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Na	   Tabela	   III-­‐45	   são	   apresentados	  o	   rácio	   EAA/EAP	  e	   a	   diferença	   EAA	  –	   EAP	  na	   amostra	   final	   e	   por	  
Classe	  esquelética.	  	  
	  
Também	   nos	   rácios	   e	   diferenças	   entre	   os	   EAA	   e	   EAP,	   não	   existem	   diferenças	   estatisticamente	  
significativas	  entre	  as	  articulações	  esquerda	  e	  direita,	  quando	  considerada	  a	  amostra	  final	  e	  as	  subamostras	  de	  
Classe	  II	  e	  Classe	  III	  esquelética.	  No	  entanto,	  verificaram-­‐se	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  os	  
dois	  lados	  no	  rácio	  EAA/EAP,	  na	  amostra	  da	  Classe	  I	  esquelética.	  	  
	  
O	  rácio	  EAA/EAP	  da	  amostra	  global	  é	  de	  1,17	  (DP=0,73),	  na	  articulação	  esquerda,	  e	  de	  1,03	  (DP=0,58),	  
na	  direita.	  O	  rácio	  diminui	  em	  ambas	  as	  articulações,	  quando	  se	  avalia	  as	  Classes	  esqueléticas	  (da	  I	  para	  a	  III),	  
no	  entanto	  as	  diferenças	  apenas	  são	  significativas,	  na	  articulação	  esquerda	  (p	  =	  0,001),	  entre	  os	  pacientes	  de	  
Classe	  I	  e	  os	  de	  Classe	  II	  e	  III,	  respetivamente.	  	  
	  
Relativamente	   à	   diferença	   entre	   o	   EAP	   e	   EAA,	   as	   médias	   são	   iguais	   a	   0,03	   mm	   (DP=1,16),	   na	  
articulação	   esquerda,	   e	   -­‐0,16	  mm	   (DP=1,10),	   na	   direita.	  Os	   pacientes	   da	   Classe	   I	   esquelética	   têm	  diferenças	  
positivas	  em	  ambas	  as	  articulações,	  enquanto	  que	  os	  das	  Classes	  II	  e	  III	  têm	  diferenças	  negativas,	  maiores	  em	  
valor	  absoluto	  nos	  pacientes	  da	  Classe	   III.	  Apenas	  existe	  significância	  estatística	  nas	  diferenças	  da	  articulação	  
esquerda	  entre	  as	  Classes	  I	  e	  as	  Classes	  II	  e	  III,	  respetivamente.	  	  
 
 
Tabela	  III-­‐45	  Caraterização	  do	  rácio	  EAA/EAP	  e	  da	  diferença	  EAA-­‐EAP	  na	  amostra	  final	  e	  por	  Classe	  esquelética	  (média	  e	  
desvio-­‐padrão,	  em	  mm). 
 Grupos Articulação Esquerda 
Articulação 
Direita 
Diferença 
(Esquerda-Direita) 
p (diferença 
direita-
esquerda) 
Global (N = 79)  1,17 (0,73) 1,03 (0,58) 0,13 (0,65) p = 0,076 
Classe I (n = 33) 1,50 (0,91) 1,18 (0,68) 0,32 (0,86) p = 0,038 
Classe II (n = 28) 1,00 (0,49) 0,97 (0,51) 0,03 (0,38) p = 0,635 
Rácio 
EAA/EAP 
Classe III (n = 18) 0,81 (0,28) 0,88 (0,40) -0,07 (0,46) p = 0,530 
p (diferenças entre classes) p = 0,001 (1) p = 0,150   
Global (N = 79) 0,03 (1,16) -0,16 (1,10) 0,19 (1,06) p = 0,119 
Classe I (n = 33) 0,55 (1,30) 0,13 (1,23) 0,43 (1,21) p = 0,050 
Classe II (n = 28) -0,18 (0,93) -0,24 (0,84) 0,05 (0,73) p = 0,701 
Diferença 
EAA – EAP 
Classe III (n = 18) -0,62 (0,77) -0,58 (1,08) -0,04 (1,15) p = 0,872 
p (diferenças entre classes) p = 0,001 (2) p = 0,080   
(1) diferenças estatisticamente significativas entre a Classe I e as Classes II e III (p<0,05 nos testes de comparações 
múltiplas). 
(2) diferenças estatisticamente significativas entre a Classe I e as Classes II e III (p<0,05 nos testes de comparações 
múltiplas). 
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III.4.3 Análise	  das	  correlações	  entre	  os	  valores	  do	  deslocamento	  condilar	  avaliado	  com	  
o	  IPC	  e	  os	  espaços	  articulares	  aferidos	  na	  TCFC	  
	  
Geral	  
A	  análise	  das	  correlações	  entre	  os	  desvios	  sagitais	  avaliados	  pelo	  IPC	  e	  os	  espaços	  articulares	  sagitais	  
posterior	  e	  anterior,	  medidos	  na	  TCFC,	  mostram	  a	   inexistência	  de	   correlação	  entre	  as	  medições	  do	   IPC	  e	  da	  
TCFC	  (Tabela	  III-­‐45),	  não	  existindo	  nenhum	  coeficiente	  de	  correlação	  significativamente	  diferente	  de	  zero,	  nem	  
na	  amostra	  final,	  nem	  em	  nenhuma	  das	  Classes	  esqueléticas	  (Tabela	  III-­‐45).	  
	  
Relativamente	   à	   correlação	   entre	   os	   deslocamentos	   condilares	   verticais	   e	   os	   espaços	   articulares	  
superiores,	   observaram-­‐se	   correlações	   positivas	   moderadas	   e	   estatisticamente	   significativas	   na	   articulação	  
esquerda,	  entre	  o	  desvio	  vertical	  e	  EASs.	  Esta	  tendência	  verificou-­‐se	  na	  amostra	  global	  (r	  =	  0,327;	  p	  <	  0,05)	  e	  
nos	  pacientes	  das	  Classes	  I	  (r	  =	  0,360;	  p	  <	  0,05)	  e	  III	  (r	  =	  0,457;	  p	  <	  0,05)	  (Tabela	  III-­‐45).	  
	  
Tabela	   III-­‐46	   Correlações	   entre	   valores	   do	   IPC	   e	   da	   TCFC,	   na	   amostra	   final	   e	   por	   Classe	   esquelética	   (coeficientes	   de	  
correlação	  de	  Pearson).	  
Correlações Global 
(N = 79) 
Classe I 
(n = 33) 
Classe II 
(n = 28) 
Classe III 
(n = 18) 
Articulação Direita     
IPC Sagital vs. TCFC Sagital Posterior 0,104 -0,078 0,033 0,323 
IPC Sagital vs. TCFC Sagital Anterior 0,076 0,139 0,311 -0,177 
IPC Vertical vs. TCFC Sagital Superior 0,002 -0,049 0,029 -0,002 
IPC Vertical vs. TCFC Coronal Superior 0,041 0,012 -0,170 0,318 
Articulação Esquerda     
IPC Sagital vs. TCFC Sagital Posterior 0,052 0,012 -0,198 0,149 
IPC Sagital vs. TCFC Sagital Anterior -0,073 -0,070 0,266 -0,209 
IPC Vertical vs. TCFC Sagital Superior 0,327* 0,360* 0,027 0,457* 
IPC Vertical vs. TCFC Coronal Superior 0,179 0,098 0,202 0,248 
• p < 0,05; ** p < 0,01. 
	  
Sagital	  
Na	   Tabela	   III-­‐46	   apresentam-­‐se	   os	   coeficientes	   de	   correlação	   do	   ΔX	   com	   o	   rácio	   EAP/EAA	   e	   com	   a	  
diferença	  EAP-­‐EAA.	  	  
	  
Os	   coeficientes	   são	   próximos	   de	   zero	   (p	   >	   0,05)	   quando	   se	   considera	   a	   amostra	   global,	   dentro	   do	  
grupo	  de	  pacientes	   da	  Classe	   I	   e	   no	   grupo	  dos	   pacientes	   da	  Classe	   III.	   	  No	  último	   grupo	  os	   coeficientes	   são	  
superiores,	   variando	   entre	   0,237	   e	   0,299,	   mas	   não	   são	   significativamente	   diferentes	   de	   zero.	   No	   grupo	   de	  
pacientes	  da	  Classe	  II	  observam-­‐se	  correlações	  negativas	  moderadas	  e	  significativamente	  diferentes	  de	  zero	  (p	  
<	  0,05),	  que	  variam	  entre	  -­‐0,350	  e	  -­‐0,460.	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Tabela	   III-­‐47	   Correlações	   do	   ΔX	   com	   o	   rácio	   EAP/EAA	   e	   com	   a	   diferença	   EAP-­‐EAA,	   na	   amostra	   final	   e	   por	   Classe	  
esquelética	  (coeficientes	  de	  correlação	  de	  Pearson).	  
Correlações Global 
(N = 79) 
Classe I 
(n = 33) 
Classe II 
(n = 28) 
Classe III 
(n = 18) 
ΔX vs. rácio EAP/EAA     
Direita -0,018 -0,160 -0,460* 0,248 
Esquerda 0,006 -0,019 -0,378* 0,246 
ΔX vs. EAP-EAA     
Direita -0,028 -0,178 -0,422* 0,299 
Esquerda 0,047 0,028 -0,350* 0,237 
• p < 0,05; ** p < 0,01. 
	  
Vertical	  
Os	  coeficientes	  de	  correlação	  entre	  os	  desvios	  verticais	  (ΔZ)	  e	  os	  espaços	  articulares	  superiores	  (Tabela	  
III-­‐47)	   mostram	   a	   inexistência	   de	   coeficientes	   significativamente	   diferentes	   de	   zero	   (p	   >	   0,05),	   levando	   a	  
concluir	   que	   não	   existe	   associação	   entre	   os	   desvios	   verticais	   avaliados	   pelo	   IPC	   e	   os	   espaços	   articulares	  
superiores	  medidos	  na	  TCFC.	  	  
 
Tabela	   III-­‐48	   Correlações	   do	   ΔZ	   com	   o	   EASs,	   EASc	   e	   com	   a	   média	   entre	   os	   mesmos,	   na	   amostra	   final	   e	   por	   Classe	  
esquelética	  (coeficientes	  de	  correlação	  de	  Pearson).	  
Correlações Global 
(N = 79) 
Classe I 
(n = 33) 
Classe II 
(n = 28) 
Classe III 
(n = 18) 
ΔZ vs. EASs     
Direita 0,139 0,244 -0,019 0,039 
Esquerda 0,200 0,147 0,065 0,423 
ΔZ vs. EASc     
Direita 0,181 0,254 -0,149 0,342 
Esquerda 0,093 -0,016 0,157 0,189 
ΔZ vs. Média (EASs e EASc)     
Direita 0,169 0,264 -0,094 0,194 
Esquerda 0,157 0,074 0,126 0,302 
* p < 0,05; ** p < 0,01. 
	  
Coronal	  
Os	  coeficientes	  de	  correlação	  do	  ΔY	  com	  o	   rácio	  EAMesq/EAMdir	  e	  EALesq/EALdir,	   são	  próximos	  de	  
zero	  e	  não	  significativos,	  mostrando	  também,	  neste	  caso,	  a	  ausência	  de	  associação	  entre	  os	  desvios	  avaliados	  
pelo	  IPC	  e	  os	  espaços	  articulares	  medidos	  com	  a	  TCFC.	  (Tabela	  III-­‐48).	  
	  
 
Tabela	   III-­‐49	   Correlações	   do	   ΔY	   com	   os	   rácios	   medial	   esquerda/medial	   direita	   e	   lateral	   esquerda/medial	   direita,	   na	  
amostra	  final	  e	  por	  Classe	  esquelética	  (coeficientes	  de	  correlação	  de	  Pearson).	  
Correlações Global Classe I Classe II Classe III 
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(N = 79) (n = 33) (n = 28) (n = 18) 
ΔY vs. Rácio EAMesq/EAMdir -0,014 -0,063 -0,004 0,092 
ΔY vs. Rácio EALesq/EALdir -0,039 -0,092 0,095 -0,120 
* p < 0,05; ** p < 0,01. 
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  DOS	  RESULTADOS	  
IV DISCUSSÃO	  
	  
A	   importância	  da	  posição	  condilar	  no	  tratamento	  ortodôntico	  está	  devidamente	  reconhecida	  e	  a	  sua	  
análise	   está	   bem	   referenciada	   na	   literatura	   científica	   da	   especialidade.[27,	   197-­‐199]	   Neste	   sentido,	   vários	  
autores	   recomendam	   o	   diagnóstico	   em	   RC,	   através	   de	   dados	   obtidos	   com	   a	   montagem	   dos	   modelos	   em	  
articulador	   semi-­‐ajustável	  em	  RC.[22,	  27]	  Paralelamente,	   foram	  desenvolvidos	   instrumentos	   como	  o	   IPC	  que	  
permitem	   aferir	   a	   posição	   condilar	   a	   partir	   dos	   registos	   clínicos	   conseguidos	   com	   a	   montagem	   em	  
articulador.[11,	  17,	  47,	  200]	  	  
	  
Com	  o	  progresso	  da	  tecnologia,	  foram	  desenvolvidas	  várias	  técnicas	  radiográficas	  de	  forma	  a	  permitir	  
a	   visualização	  e	  a	  medição	   tridimensional	  de	  estruturas	   craniofaciais	   com	  elevada	   fiabilidade.[139,	  141,	  142]	  
Entre	  estas,	  a	  mais	  utilizada	  em	  Medicina	  Dentária	  é	  a	  TCFC.[107,	  111]	  
	  
Com	  o	  objetivo	  de	   realizar	  uma	   revisão	  da	   literatura	   sobre	  espaços	  articulares	   avaliados	  nos	  planos	  
sagital	   e	   coronal,	   foram	  efetuadas	   duas	   revisões	   sistemáticas	   e	   respetivas	  meta-­‐análises.	   Estes	   temas	   foram	  
abordados	   separadamente	   depois	   de	   se	   ter	   verificado	   que	   a	   literatura	   existente	   não	   era	   completamente	  
sobreponível.	  Na	  verdade,	  a	  grande	  maioria	  dos	  estudos	  avaliam	  estes	  espaços	  articulares	  exclusivamente	  no	  
plano	  sagital	  ou	  apenas	  no	  plano	  coronal.	  
	  
Existe	  alguma	  controvérsia	  sobre	  qual	  o	  melhor	  método	  para	  aferir	  a	  posição	  condilar	  sendo	  que,	  por	  
um	   lado,	  diversos	  autores	  defendem	  que	  os	   instrumentos	   como	  o	   IPC	  apresentam	  o	   rigor	  necessário	  para	  a	  
quantificação	  tridimensional	  do	  deslocamento	  condilar.[39,	  49,	  200]	  Por	  outro	   lado,	  os	  métodos	  radiológicos	  
disponíveis	  atualmente,	  como	  a	  TCFC,	  apresentam	  características	  de	  precisão	  e	  validade	  muito	  elevadas,	  o	  que	  
permite	  que	  as	  medições	  lineares	  realizadas	  nas	  suas	  imagens,	  particularmente	  nos	  tecidos	  duros,	  apresentem	  
o	   rigor	  e	   a	  precisão	   indispensável	  para	  avaliar	  os	  espaços	  articulares	  da	  ATM.[116,	   133,	   143]	  Assim,	   será	  de	  
esperar	  que	  os	  dados	  do	  deslocamento	  condilar	  obtidos	   com	  o	   IPC	  e	  os	   valores	  do	  espaço	  articular	  da	  ATM	  
avaliados	   com	   TCFC	   sejam	   correlacionáveis,	   ou	   seja,	   a	   uma	   variação	   do	   valor	   e	   direção	   do	   deslocamento	  
condilar	  aferido	  no	  IPC	  corresponda	  uma	  alteração	  semelhante	  do	  espaço	  articular	  da	  ATM	  avaliado	  na	  TCFC.	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IV.1 Discussão	  da	  revisão	  sistemática	  e	  meta-­‐análise	  dos	  espaços	  articulares	  
da	  ATM	  avaliados	  no	  plano	  coronal	  
	  
No	  que	  diz	  respeito	  aos	  critérios	  de	  inclusão	  e	  exclusão	  dos	  artigos,	  não	  foram	  incluídos	  artigos	  sobre	  
o	  efeito	  de	  modalidades	  de	  tratamento	  (tais	  como,	  correções	  ortodônticas	  ou	  desprogramação	  neuromuscular	  
com	  goteiras)	  nos	  espaços	  articulares,	  devido	  ao	  facto	  de	  estas	  intervenções	  possuírem	  potencial	  para	  alterar	  
os	  valores	  destes	  espaços.	  A	  sua	  inclusão	  poderia	  alterar	  os	  resultados	  da	  meta-­‐análise,	  cujo	  objetivo	  era	  aferir	  
quais	   os	   espaços	   articulares	   normais	   avaliados	   no	   plano	   coronal.	   Segundo	   Enlow,	   o	   crescimento	   do	   côndilo	  
mandibular	   acompanha	   o	   padrão	   de	   crescimento	   somático	   geral	   e,	   como	   tal,	   também	   foram	   excluídos	   os	  
estudos	  apenas	  com	  amostra	  em	  dentição	  mista	  ou	   início	  da	  dentição	  permanente	  visto	  que,	  a	   formação	  da	  
ATM	  não	  está	  ainda	  completa.[201]	  
	  
A	  exclusão	  de	  artigos	  que	  não	  avaliassem	  os	  espaços	  articulares	  em	  pelo	  menos	  dois	  pontos	  distintos,	  
teve	  como	  intenção	  não	  restringir	  demasiado	  os	  critérios	  para	  ser	  possível	  obter	  um	  número	  de	  estudos	  que	  
permitisse	  aferir	  conclusões.	  No	  entanto,	  o	  mínimo	  ideal	  de	  medições	  do	  espaço	  articular	  para	  determinação	  
da	  posição	  condilar	  é	  de	  três	  medições,	  representativas	  dos	  três	  pontos	  necessários	  para	  determinar	  a	  posição	  
de	  um	  objeto	  no	  espaço.	  
	  
Foram	   ainda	   excluídos	   estudos	   que	   avaliassem	   os	   espaços	   articulares	   com	   recurso	   a	   RM	   já	   que,	   o	  
objetivo	   desta	   revisão	   sistemática	   e	   meta-­‐análise	   era	   a	   avaliação	   tridimensional	   dos	   espaços	   articulares	   da	  
ATM,	   no	   plano	   coronal,	   com	   tomografia.	   Além	   disso,	   a	   RM	   não	   é	   o	   exame	   complementar	   de	   diagnóstico	  
recomendado	  para	  marcação	  de	  pontos	  em	  estruturas	  ósseas	  nem	  para	  as	   respetivas	  medições	   já	  que	  a	  sua	  
precisão	  nestes	  procedimentos	  é	  inferior	  à	  da	  TAC	  ou	  TCFC.	  Assim,	  sendo	  que	  os	  métodos	  mais	  utilizadso	  para	  
medições	  dos	  espaços	  articulares	  recorre	  a	  marcação	  de	  pontos	  em	  estruturas	  ósseas,	  esta	  não	  será	  a	  técnica	  
indicada.[122,	  202]	  
	  
Dos	   artigos	   selecionados	   foram	   recolhidos	   os	   dados	   que	   permitiam	   responder	   às	   questões	   da	  
investigação,	  particularmente	  a	  metodologia	  utilizada	  para	  avaliar	  os	  espaços	  articulares,	  valores	  dos	  espaços	  
articulares	  e	  conclusão	  do	  autor.	  A	  inclusão	  do	  ano	  de	  publicação	  do	  estudo	  prendeu-­‐se	  com	  a	  necessidade	  de	  
contextualizar	  os	  dados.	  Os	  outros	  parâmetros	  (estimativa	  prévia	  da	  amostra,	  descrição	  da	  amostra,	  análise	  do	  
erro,	   apresentação	   de	   testes	   de	   normalidade,	   descrição	   da	  metodologia	   estatística,	   randomização	   e	   análise	  
estatística)	   tiveram	   por	   base	   a	   análise	   do	   nível	   de	   evidência	   do	   estudo	   seguindo	   a	   “Cochrane	   risk	   of	   bias	  
tool”[170],	  recomendada	  pelo	  “PRISMA	  statement	  for	  reporting	  systematic	  reviews	  and	  meta-­‐analysis”[171]	  e	  
amplamente	  aceite	  como	  guideline	  para	  a	  estrutura	  de	  revisões	  sistemáticas	  e	  meta-­‐anáilses	  de	  conceituadas	  
publicações	  científicas	  internacionais.	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Quanto	   à	   revisão	   sistemética	   dos	   artigos	   sobre	   os	   espaços	   articulares	   avaliados	   no	   plano	   coronal,	  
verificou-­‐se	   grande	   escassez	   de	   evidência	   científica	   sendo	   que,	   apenas	   quatro	   estudos	   corresponderam	   aos	  
critérios	   de	   inclusão	   e	   exclusão	   definidos.	   Para	   além	   disso,	   as	   amostras	   utilizadas	   são	   pouco	   expressivas	   e,	  
consequentemente,	   os	   resultados	   obtidos	   deverão	   ser	   interpretados	   cuidadosamente.	   Nenhum	  dos	   estudos	  
considerados	  apresenta	  randomização	  na	  sequência	  de	  geração	  da	  amostra	  nem	  se	  apresenta	  como	  um	  estudo	  
cego,	  o	  que	  condiciona	  o	  viés	  da	   investigação.	  Como	  tal,	   todos	  os	  estudos	  obtidos	  evidenciaram	  um	  nível	  de	  
evidência	   baixo	   segundo	   a	   “Cochrane	   risk	   of	   bias	   tool”[170]	   o	   que	   exprime	   a	   necessidade	   de	   realizar	   mais	  
estudos	  sobre	  o	  tema	  e	  com	  melhor	  metodologia	  para	  ser	  possível	  tirar	  conclusões	  sólidas.	  
	   	  
Independentemente	  dos	  resultados	  da	  revisão	  sistemática	  foi	  efetuada	  uma	  meta-­‐análise	  que	  deverá,	  
contudo,	  ser	  analisada	  com	  consciência	  da	  escassez	  e	  do	  baixo	  nível	  de	  evidência	  dos	  estudos	  que	  lhe	  deram	  
origem.	  
	  
Segundo	  os	  dados	  obtidos,	  a	  média	  do	  espaço	  articular	  medial	   foi	  de	  2,94	  mm	  (IC	  95%),	  o	   lateral	  de	  
2,16	   mm	   (IC	   95%)	   e	   o	   superior	   de	   2,55	   mm	   (IC	   95%).	   No	   entanto,	   a	   análise	   evidenciou	   também	   elevada	  
heterogeneidade	  dos	  dados,	  resultante	  da	  existência	  de	  diferenças	  consideráveis	  entre	  os	  valores	  obtidos	  nos	  
estudos	   considerados.	   Tal	   facto	   poderá	   indicar	   a	   existência	   de	   alguma	   diferença	   notória	   entre	   os	   diversos	  
estudos,	   mesmo	   quando	   a	   sua	   metodologia	   é	   aparentemente	   similar.	   Assim,	   estes	   valores	   deverão	   ser	  
interpretados	   com	   alguma	   cautela	   e	   deverão	   ser	   realizados	   mais	   estudos,	   no	   sentido	   de	   uniformizar	   a	  
metodologia	  e	  possibilitar	  a	  comparação	  direta	  de	  resultados.	  	  
	  
Na	   avaliação	   dos	   espaços	   articulares	   coronais	   entre	   a	   articulação	   direita	   e	   esquerda	   foi	   possível	  
verificar-­‐se	  homogeneidade	  das	  diferenças	  dos	   valores	   entre	   as	   duas	   articulações	  no	   EAM	  e	  no	  EASc,	   o	   que	  
indica	   que	   não	   existem	   diferenças	   consideráveis	   entre	   os	   valores	   dos	   espaços	   articulares	   coronais	   das	   ATM	  
direita	   e	   esquerda.	   No	   que	   diz	   respeito	   ao	   EAL,	   verificou-­‐se	   a	   existência	   de	   diferenças	   estatisticamente	  
significativas	   entre	   os	   dois	   lados	   contudo,	   o	   valor	   evidenciado	   foi	   tão	   reduzido	   que	   poderá	   ser	   considerado	  
quase	   não	   significativo.	   Além	   disso,	   embora	   os	   resultados	   da	   meta-­‐análise	   quanto	   a	   este	   critério	   sejam	  
homogéneos,	   deverá	   salientar-­‐se	   que	   apenas	   se	   baseou	   nos	   dados	   de	   dois[166,	   167]	   dos	   quatro	   estudos	  
selecionados	   no	   que	   concerne	   aos	   espaços	  medial	   e	   lateral	   e	   apenas	   se	   baseou	   num	   estudo	   para	   o	   espaço	  
superior[166].	  Os	   restantes	  estudos	  não	  apresentavam	  os	  valores	  dos	  espaços	  para	  cada	  articulação,	  apenas	  
apresentavam	  a	  média.	  	  
	  
Como	  tal,	  a	  principal	  conclusão	  desta	  revisão	  sistemática	  e	  meta-­‐análise	  aponta	  a	  necessidade	  de	  mais	  
estudos	  sobre	  a	  avaliação	  do	  espaço	  articular	  da	  ATM	  no	  plano	  coronal.	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IV.2 Discussão	  da	  revisão	  sistemática	  e	  meta-­‐análise	  dos	  espaços	  articulares	  
da	  ATM	  avaliados	  no	  plano	  sagital	  
	  
Os	  critérios	  de	  elegibilidade	  e	  a	  sua	  justificação	  definidos	  para	  este	  subcapítulo	  foram	  semelhantes	  aos	  
supracitados	  na	  revisão	  sistemática	   relativa	  aos	  espaços	  articulares	  da	  ATM	  no	  plano	  coronal	  com	  a	  exceção	  
que	  neste	  trabalho,	  só	  se	  incluíram	  estudos	  que	  avaliassem	  os	  espaços	  articulares	  no	  plano	  sagital.	  
	  
Quanto	   à	   revisão	   sistemática	   dos	   espaços	   articulares	   avaliados	   no	   plano	   sagital,	   o	   número	   de	  
publicações	  existente	  na	  literatura	  é	  bastante	  superior	  à	  existente	  sobre	  a	  mesma	  avaliação	  no	  plano	  coronal,	  
sendo	   que,	   corresponderam	   dezoito	   estudos	   aos	   critérios	   de	   inclusão	   e	   exclusão.	   Constatou-­‐se	   que,	   as	  
amostras	  utilizadas	  são	  muito	  díspares	  entre	  as	  diversas	  publicações,	  desde	  24	  pacientes	  no	  estudo	  de	  Ikeda	  et	  
al[147]	  a	  464	  no	  estudo	  de	  Cohlmia	  et	  al[193]	  sendo	  que,	  só	  um	  estudo	  apresentou	  a	  metodologia	  de	  cálculo	  
do	   tamanho	  da	  amostra[195].	  Apenas	  Tsuruta	  et	  al[184]	   realizaram	  um	  estudo	  randomizado	  e	  nenhuma	  das	  
investigações	  se	  apresenta	  como	  um	  estudo	  cego,	  o	  que	  condiciona	  o	  viés	  da	  investigação.	  [170]	  Também	  no	  
que	  concerne	  a	  análise	  do	  erro,	  apenas	  sete	  dos	  artigos[147,	  166,	  184,	  186,	  189,	  190,	  195]	  aplicaram	  métodos	  
de	  análise	  do	  erro,	  o	  que	  retira	  evidência	  científica	  ao	  mesmo,	   já	  que,	  não	  há	   informação	  quanto	  a	  possíveis	  
fontes	  e	  o	  impacto	  impacto	  do	  erro	  inerente	  a	  qualquer	  investigação.	  
	  
Uma	  das	  condições	  para	  a	  aplicação	  de	  testes	  paramétricos,	  como	  o	  teste	  T	  de	  Student,	  em	  amostras	  
inferiores	  a	  30	  observações	  é	  a	  apresentação	  do	  estudo	  da	  normalidade	  da	  amostra.[178]	  No	  entanto,	  em	  nove	  
dos	  artigos[147,	  166,	  186-­‐190,	  192,	  196]	  analisados	  tal	  condição	  não	  foi	  cumprida.	  	  
	  
Assim	  sendo,	  aplicando	  os	  critérios	  definidos,	  apenas	  um[184]	  dos	  artigos	  foi	  classificado	  com	  nível	  de	  
evidência	  moderado,	  já	  que	  se	  trata	  de	  um	  ensaio	  clínico	  randomizado,	  com	  estatística	  e	  descrição	  da	  amostra	  
adequadas,	   mas	   não	   se	   apresenta	   como	   um	   estudo	   cego.	   Todos	   os	   outros	   estudos	   selecionados	   foram	  
classificados	   como	  de	   baixo	   nível	   de	   evidência.	   Estes	   resultados	   condicionam	  as	   conclusões	   da	  meta-­‐análise	  
visto	  que,	  os	  resultados	  deste	  tipo	  de	  investigação	  está	  sempre	  intimamente	  relacionado	  com	  a	  qualidade	  e	  o	  
nível	   de	   evidência	   dos	   estudos	   que	   lhe	   deram	   origem.[180]	   Deste	   modo,	   os	   resultados	   desta	   meta-­‐análise	  
deverão	  ser	  interpretados	  tendo	  em	  atenção	  estas	  considerações.	  
	  
Segundo	  esta	  meta-­‐análise,	  o	  espaço	  articular	  anterior	  médio	  foi	  de	  1,86	  mm	  (IC	  95%),	  o	  superior	  2,36	  
mm	  (IC	  95%)	  e	  o	  posterior	  2,22	  mm	  (IC	  95%).	  Também	  neste	  caso	  se	  verificou	  uma	  elevada	  heterogeneidade	  
dos	  dados.	  No	  entanto,	  estes	  resultados	  sugerem	  que	  o	  espaço	  articular	  posterior	  médio	  é	  superior	  ao	  espaço	  
articular	   anterior,	   o	   que	   está	   de	   acordo	   com	   o	   paradigma	   atual	   de	   uma	   posição	   mais	   antero-­‐superior	   do	  
côndilo	  na	  cavidade	  glenóide	  defendida	  por	  diversos	  autores.[6,	  42,	  53,	  203]	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Quando	  se	  analisou	  a	  diferença	  dos	  espaços	  articulares	  sagitais	  anterior,	  superior	  e	  posterior	  entre	  as	  
articulações	  esquerda	  e	  direita,	  verificou-­‐se	  que	  este	  valor	  era	  próximo	  de	  zero	  indicando,	  assim,	  ausência	  de	  
diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  as	  duas	  articulações.	  
	  
À	  semelhança	  da	  revisão	  sistemática	  e	  meta-­‐análise	  sobre	  o	  espaço	  articular	  da	  ATM	  avaliado	  no	  plano	  
coronal,	   também	  no	  plano	  sagital	  são	  precisos	  mais	  estudos	  e	  com	  superior	  qualidade,	  no	  que	  diz	  respeito	  à	  
metodologia,	   para	   se	   poder	   tirar	   conclusões	   sólidas	   sobre	   este	   tema,	   nomeadamente	   ensaios	   clínicos	  
randomizados	  e	  estudos	  cegos,	  que	  elevem	  o	  nível	  de	  evidência	  científica	  sobre	  o	  tópico.	  	  
	  
	  
	  
IV.3 Discussão	  da	  análise	  comparativa	  da	  posição	  condilar	  avaliada	  com	  o	  IPC	  
e	  com	  a	  TCFC	  
	  
	  
Amostra	  
Na	   presente	   investigação	   determinou-­‐se	   o	   tamanho	   necessário	   da	   amostra	   para	   se	   conseguir	   a	  
validação	  estatística	  dos	  resultados	  de	  forma	  a	  obter	  uma	  potência	  dos	  testes	  superior	  a	  80%	  com	  um	  nível	  de	  
confiança	  de	  5%.	   Para	   tal,	   utilizou-­‐se	  o	  programa	   informático	  G*Power	  de	   Faul	  et	   al	   que	  está	   indicado	  para	  
análise	   da	   potência	   de	   testes	   estatísticos	   em	   ciências	   biomédicas.[175]	   O	   investigador	   considerou	   ser	   de	  
grande	   relevância	   a	   estimativa	   prévia	   da	   amostra	   após	   verificar	   que	   dos	   estudos	   resultantes	   das	   revisões	  
sistemáticas	   realizadas,	  apenas	  um[195]	  apresentava	  a	  estimativa	  prévia	  da	  amostra.	  Além	  disso,	  durante	  as	  
revisões	  sistemáticas	  encontraram-­‐se	  estudos	  com	  amostras	  muito	  díspares,	   tanto	  em	  número,	  como	  na	  sua	  
caracterização.	  	  
	  
Na	   revisão	   sobre	  os	   espaços	   articulares	   coronais,	   a	  maior	   amostra	   foi	   apresentada	  por	  Dalili	  et	  al	   e	  
consistiu	   em	   80	   pacientes,	   sem	   sinais	   ou	   sintomas	   de	   distúrbios	   temporomandibulares.[167]	   Já	   Ikeda	   et	   al	  
apresentaram	   uma	   amostra	   com	   menor	   número	   de	   participantes,	   nomeadamente	   24	   pacientes.[146]	   No	  
entanto,	  esta	  amostra	   foi	  meticulosamente	  selecionada	  e	  poderá	  aceitar-­‐se	  que	  representa	  as	  características	  
das	  ATM	  ideais.	  	  
	  
No	  que	  respeita	  à	  revisão	  sobre	  os	  espaços	  articulares	  sagitais,	  existe	  uma	  amostra	  que	  se	  distingue	  de	  
todas	   as	   outras	   pela	   sua	   dimensão,	   464	   participantes,	   no	   estudo	   de	   Cohlmia	   et	   al,	   contudo	   os	   autores	   não	  
apresentam	   nenhum	   método	   para	   o	   cálculo	   deste	   valor.[193]	   A	   menor	   amostra	   apresentada	   num	   estudo	  
incluído	   nesta	   revisão	   foi	   novamente,	   a	   de	   Ikeda	   et	   al,	   com	   apenas	   24	   participantes.[147]	   Já	   Utt	   et	   al	  
apresentam	  uma	  amostra	  de	  107	  pacientes,	  sem	  apresentar	  o	  seu	  cálculo	  prévio	  de	  estimação.[12]	  Além	  disso,	  
como	   estes	   casos	   foram	   subdivididos	   em	   quatro	   grupos	   que	   foram	   avaliados	   por	   quatro	   investigadores	  
diferentes,	  poderão	  ter	  sido	  introduzidos	  erros	  como	  consequência	  desta	  opção.[12]	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No	   sentido	   de	   ultrapassar	   estas	   dificuldades,	   a	   amostra	   da	   presente	   investigação	   foi	   calculada	  
previamente	  de	  forma	  a	  se	  obter	  a	  fiabilidade	  necessária	  das	  medições	  para	  um	  estudo	  com	  elevado	  nível	  de	  
evidência	  científica.	  	  
	  
Na	  seleção	  da	  amostra	  deste	  trabalho,	  pretendeu-­‐se	  representar	  a	  população	  que	  recorre	  à	  consulta	  
de	  Ortodontia.	  Tal,	  esteve	  relacionado	  com	  o	  objetivo	  principal	  desta	   investigação	  ser	  a	  avaliação	  da	  relação	  
entre	   dois	  métodos	   de	   aferição	   da	   posição	   condilar,	   o	   IPC	   e	   a	   TCFC,	   na	   população	   ortodôntica	   para,	   assim,	  
avaliar	  a	  possibilidade	  de	  integrar	  a	  utilização	  de	  qualquer	  um	  dos	  métodos	  no	  diagnóstico	  e	  planeamento	  do	  
paciente	   real	   de	   Ortodontia.	   Neste	   sentido,	   foram	   selecionados	   aleatoriamente	   para	   inclusão	   neste	   estudo,	  
116	  pacientes	  da	  população	  de	  pacientes	  de	  ortodontia	  de	  uma	  clínica	  privada,	   sem	  avaliação	  prévia	  da	   sua	  
oclusão.	   Dentro	   destes	   casos	   existem	   diversos	   graus	   de	   complexidade	   de	   tratamento,	   como	   tratamentos	  
exclusivamente	   ortodônticos,	   tratamentos	   ortodôntico-­‐cirurgico-­‐ortognáticos,	   tratamentos	   multidisciplinares	  
com	   reabilitação	   e	   tratamentos	   de	   casos	   com	   distúrbios	   temporomandibulares.	   Contrariamente,	   existem	  
diversos	   estudos	   para	   aferição	   da	   posição	   condilar	   utilizando	   TCFC	   e	   IPC	   com	   amostras	   criteriosamente	  
selecionadas.	  Nos	   estudos	  de	   Ikeda	   et	   al[146,	   147],	   por	   exemplo,	   os	   autores	   apresentam	  uma	  amostra	   com	  
ATM	  intactas,	  como	  foi	  verificado	  recorrendo	  à	  ausência	  de	  história	  de	  distúrbios	  da	  ATM,	  ausência	  de	  sinais	  e	  
sintomas	  de	  distúrbios	  da	  ATM	  na	  observação	  clínica,	  valores	  de	  deslocamento	  condilar	  sagital	   inferiores	  a	  1	  
mm	  no	  plano	  sagital	  e	  a	  0,5	  mm	  no	  plano	  transversal	  com	  o	  IPC,	  avaliação	  da	  correspondência	  nos	  8mm	  iniciais	  
dos	   movimentos	   excursivos	   da	   mandíbula,	   trajetória	   condílea	   normal	   avaliada	   com	   axiografia	   e	   posição	   e	  
anatomia	  normal	  do	  disco	  articular	  avaliada	  com	  RM.	  No	  entanto,	  como	  esta	  amostra	  não	  é	  representativa	  da	  
maioria	  da	  população	  ortodôntica	  mas	  sim	  da	  situação	   ideal	  da	  ATM,	  neste	  estudo	  optou-­‐se	  por	  não	  utilizar	  
esta	  metodologia	   na	   seleção	   da	   amostra,	   favorecendo,	   pelo	   contrário,	   a	   exemplificação	   de	   uma	   amostra	   de	  
pacientes	   ortodônticos	   reais.	   Também	  Uzel	  et	   al,	   durante	   o	   seu	   estudo	   comparativo	   da	   posição	   condilar	   de	  
pacientes	   com	   Classe	   II	   divisão	   1	   com	   IPC	   e	   TCFC,	   definiram	   critérios	   muito	   rigorosos	   para	   a	   inclusão	   de	  
pacientes	  na	  amostra,	  tais	  como,	  a	  presença	  de	  todos	  os	  dentes	  permanentes	  erupcionados,	  ausência	  de	  sinais	  
e	  sintomas	  de	  distúrbios	  da	  ATM	  e	  ausência	  de	  patologias	  sistémicas.[194]	  
	  
No	   presente	   estudo	   foram	   excluídos	   todos	   os	   pacientes	   com	   idade	   inferior	   a	   16	   anos	   devido	   à	  
formação	  e	  desenvolvimento	  da	  ATM	  até	  esta	  faixa	  etária	  ser	  ativa.	  Como	  o	  crescimento	  do	  côndilo	  mandibular	  
acompanha	  o	  padrão	  de	  crescimento	  somático	  geral	  e,	  assim,	  a	  formação	  da	  ATM	  não	  está	  ainda	  completa	  até	  
esta	  idade,	  a	  posição	  condilar	  poderá	  sofrer	  variações	  com	  o	  crescimento.[201]	  	  
	  
Como	   critério	   de	   inclusão,	   foi	   definida	   a	   existência	   de	   moldagens	   e	   registos	   de	   cêntrica	   e	  
intercuspidação	  máxima,	  que	  permitissem	  a	  montagem	  em	  articulador	  semi-­‐ajustável	  e	  a	  instrumentação	  com	  
IPC,	   já	  que,	  a	  sua	  disponibilidade	  e	  qualidade	   influenciariam	  o	  estudo.	  Também	  no	  que	  diz	   respeito	  às	  TCFC,	  
tanto	  a	  qualidade	  das	  imagens	  obtidas,	  como	  a	  sua	  aquisição	  no	  mesmo	  aparelho	  para	  toda	  a	  amostra,	  foram	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critérios	  de	   inclusão.	  A	   intenção	  da	  aplicação	  destes	  critérios	  foi	  eliminar	  quaisquer	  variações	  que	  pudessem,	  
eventualmente,	  influenciar	  as	  medições.	  
	  
Nenhum	  dos	  pacientes	  teve	  que	  realizar	  qualquer	  registo	  adicional	  para	  a	  participação	  neste	  trabalho,	  
sendo	   que,	   todos	   os	   registos	   utilizados	   tinham	   sido	   obtidos	   para	   o	   diagnóstico	   inicial	   da	   situação	   clínica	   do	  
paciente.	  Quanto	  à	   justificação	  para	  a	  realização	  da	  TCFC,	  foi	  definido	  como	  critério	  de	  decisão	  a	  suspeita	  de	  
patologia	   significativa	   que	   o	   justifique,	   como	   por	   exemplo,	   casos	   de	   tratamento	   ortodôntico-­‐cirurgico-­‐
ortognático,	  casos	  multidisciplinares	  que	  incluíam	  cirurgia	  de	  implantes	  para	  reabilitação,	  casos	  com	  inclusões	  
dentárias,	  casos	  com	  patologia	  da	  ATM,	  entre	  outros.	  Embora	  o	  autor	  reconheça	  que	  a	  inclusão	  de	  todo	  este	  
tipo	  de	  pacientes	  possa	  potenciar	  o	  aparecimento	  de	  valores	  heterogéneos	  da	  posição	  condilar,	  este	  estudo	  
visava	  averiguar	  a	  relação	  entre	  dois	  métodos	  de	  avaliação	  da	  posição	  condilar	  na	  população	  ortodôntica	  real,	  
como	  referido	  anteriormente.	  
	  
Para	  evitar	  o	  viés	  da	  investigação,	  neste	  trabalho	  foi	  assegurado	  que,	  em	  nenhum	  momento,	  o	  autor	  
tivesse	  conhecimento	  da	  identidade	  dos	  pacientes,	  nem	  da	  correspondência	  entre	  os	  registos	  do	  IPC	  e	  da	  TCFC	  
durante	   o	   processo.	   Das	   revisões	   sistemáticas	   realizadas	   concluiu-­‐se	   que	   nenhum	   dos	   estudos	   incluídos	  
apresentava	  características	  de	  estudo	  cego,	  o	  que	  limita	  a	  validade	  dos	  resultados	  por	  possível	  introdução	  de	  
viés	  na	   investigação.[180]	   Sendo	  este	  procedimento	  uma	  das	   formas	   recomendadas	  para	  evitar	  este	   tipo	  de	  
erros[180],	   a	   sua	   aplicação	   a	   este	   estudo	   foi	   considerada	   fundamental	   para	   elevar	   a	   sua	   qualidade	  
metodológica.	  	  
	  
Após	   se	   verificar	   nas	   revisões	   sistemáticas	   realizadas	   a	   existência	   de	   apenas	   um	   ensaio	   clínico	  
randomizado[184]	   sobre	  os	  espaços	  articulares	  da	  ATM,	  o	   autor	   considerou	   relevante	  a	  estruturação	  de	  um	  
estudo	   com	   elevado	   nível	   de	   evidência	   científica	   e,	   como	   tal,	   a	   amostra	   deste	   trabalho	   foi	   selecionada	  
aleatoriamente.	  
	  
Metodologia	  
Para	   obter	   os	   registos	   intermaxilares	   de	   RC	   foi	   utilizada	   a	   técnica	   “Roth	   power	   centric	   technique”,	  
porque	  esta	  integra	  os	  benefícios	  da	  manipulação	  mandibular	  e	  da	  utilização	  de	  um	  “stop”	  anterior	  utilizando,	  
para	   isso,	   a	  musculatura	  do	  próprio	  paciente	  no	   assentamento	  do	   côndilo	  na	   cavidade	   glenóide.[24,	   27,	   47]	  
Lundeen	  verificou	  que	  esta	   técnica	  permitia	  um	  posicionamento	  do	  côndilo	  em	  RC	  quando	  o	  paciente	  utiliza	  
uma	  forte	  contração	  muscular	  contra	  um	  “stop”	  oclusal	  anterior,	  com	  resultados	  superiores	  a	  outros	  métodos	  
sugeridos.[24]	  Wood	  defende	  ainda	  que	  esta	  técnica	  é	  extremamente	  reprodutível.[47]	  Embora	  alguns	  autores	  
tenham	  sugerido	  uma	  reprodutibilidade	  superior	  utilizando	  a	  técnica	  de	  manipulação	  bimanual	  advogada	  por	  
Dawson,	  outros	  defendem	  que	  esta	  é	  “technique-­‐sensitive”	  e	  que,	  para	  ter	  sucesso,	  depende	  da	  perícia	  e	  do	  
treino	  do	  examinador.[47,	  50,	  204]	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Além	  disso,	  a	  “Roth	  power	  centric	  technique”	  tem	  sido	  utilizada	  por	  diversos	  autores	  para	  realizar	  os	  
registos	  de	  cêntrica	  sendo,	  por	  isso,	  mais	  legítima	  a	  comparação	  metodológica.[20,	  25,	  35,	  60,	  194]	  
	  
Para	   transferir	   para	   o	   articulador	   semi-­‐ajustável	   a	   posição	   da	   maxila	   do	   paciente	   em	   relação	   ao	  
complexo	  craniano,	  foi	  utilizado	  um	  arco	  facial	  anatómico	  padronizado	  de	  valores	  médios.	  A	  não	  utilização	  de	  
um	   arco	   facial	   de	   valores	   individualizados	   deveu-­‐se	   ao	   facto	   de	   esse	   procedimento	   só	   ser	   justificável	   em	  
pacientes	   que	   apresentem	   uma	   posição	   condilar	   estável,	   isto	   é,	   após	   desprogramação	   neuromuscular,	   para	  
aferir	  o	  eixo	  de	  charneira	  individual.	  No	  estudo	  ortodôntico	  inicial	  de	  um	  paciente,	  o	  arco	  facial	  anatómico	  de	  
valores	  médios	  é	  suficiente	  e,	  segundo	  Wood	  e	  Korne	  este	   instrumento	  é	  válido	  e	  o	  seu	  protocolo	  e	  registos	  
reprodutíveis.[200]	  	  	  
	  
O	  método	  utilizado	  neste	  estudo	  para	  aferir	  a	  posição	  condilar	  através	  da	  análise	  dos	  registos	  clínicos	  
foi	   o	   IPC,	   visto	   tratar-­‐se	   de	   um	  método	   validado	   e	   reprodutível,	   como	   defendido	   por	   diversos	   autores,	   tais	  
como	   Wood	   e	   Cordray.[39,	   47,	   49]	   Todos	   os	   registos	   do	   IPC	   foram	   realizados	   pelo	   autor	   e	   no	   mesmo	  
instrumento	  de	  forma	  a	  diminuir	  o	  erro.	  Como	  referido	  anteriormente,	  a	  precisão	  do	   IPC	  é	  de	  0,10	  mm,	  não	  
existindo,	   no	   entanto,	   informação	   do	   fabricante	   quanto	   ao	   erro	   associado.	   Porém,	   é	   de	   salientar	   que	   a	  
Panadent	  Corporation,	  responsável	  pelo	  desenvolvimento	  e	  produção	  do	  IPC	  é	  uma	  entidade	  acreditada	  pela	  
United	   States	   Food	   and	   drug	   Administration	   (FDA)	   para	   a	   produção	   de	   dispositivos	   médicos	   na	   área	   da	  
Medicina	  dentária	  (anexo	  13).	  
	  
Quanto	   aos	   erros	   relativos	   ao	   sistema	   utilizado	   para	   realizar	   as	  medições	   dos	   registos	   das	   posições	  
condilares	   no	   IPC,	   a	   lupa	   iluminada	   Peak,	   apresenta,	   segundo	   as	   intruções	   do	   fabricante,	   uma	   precisão	   de	  
aproximadamente	  0,1	  mm	  e	  uma	   tolerância	  de	  0,05	  mm.	  Assim,	  este	   instrumento	  encontra-­‐se	  devidamente	  
descrito	  e	  é	  apropriado	  para	  realizar	  as	  medições	  necessárias	  no	  âmbito	  deste	  trabalho,	  como	  se	  constatou	  na	  
análise	  do	  erro	  associado	  a	  estas	  medições.	  
	  
Para	   avaliação	   da	   posição	   condilar	   por	   métodos	   radiológicos	   optou-­‐se	   pela	   TCFC,	   já	   que,	   este	   é	   o	  
exame	   radiológico	   indicado	  para	   visualização	  dos	   tecidos	   duros	   da	  ATM	  na	   área	  da	  Medicina	  Dentária.[122]	  
Além	   disso,	   vários	   estudos	   comprovam	   a	   reprodutibilidade	   e	   a	   elevada	   precisão	   das	   medições	   lineares	  
realizadas	  com	  esta	  ferramenta	  no	  que	  diz	  respeito	  à	  ATM.[113,	  116,	  133,	  143]	  
	  
O	   aparelho	   de	   TCFC	   está	   devidamente	   licenciado	   para	   aquisição	   de	   imagens	   tridimensionais	   do	  
complexo	   craniofacial	   e	   as	   especificações	   técnicas	   do	   fabricante	   cumprem	  os	   requisitos	   para	   a	   aquisição	   de	  
imagens	  com	  validade,	  na	  proporção	  de	  1:1.	  
	  
Também	  o	  programa	  informático	  de	  análise	  cefalométrica	  utilizado	  está	  devidamente	  certificado	  para	  
medições	  aplicadas	  ao	  diagnóstico	  e	  planeamento	  ortodôntico	  (anexo	  6).	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Durante	   a	   revisão	   da	   literatura	   verificou-­‐se	   que	   a	   grande	   maioria	   dos	   autores	   não	   descrevem	   o	  
método	   utilizado	   para	   orientar	   o	   volume,	   indicando,	   apenas,	   a	   orientação	   da	   cabeça	   do	   paciente	   durante	   a	  
aquisição	   das	   imagens.	   [146,	   147,	   163,	   167,	   184,	   189,	   190,	   194]	   A	   falta	   de	   uma	   orientação	   padronizada	   do	  
volume	  poderá	   levar	   à	  obtenção	  de	   imagens	   completamente	  distintas	   consoante	  a	  orientação,	   sendo	  assim,	  
crítica	  para	  a	  reprodutibilidade	  do	  método.	  Como	  tal,	  na	  presente	  investigação	  foi	  considerado	  relevante	  uma	  
descrição	  precisa	  e	  detalhada	  da	  orientação	  do	  volume	  definida.	  	  
	  
Quanto	   ao	   método	   utilizado	   para	   a	   orientação	   do	   volume,	   neste	   estudo,	   foi	   utilizado	   o	   método	  
descrito	  por	  Endo	  et	  al,	  visto	  que	  utiliza	  como	  planos	  de	  referência	  o	  plano	  de	  Frankfurt,	  o	  plano	  sagital	  médio	  
e	  o	  plano	   infra-­‐orbitário,	  aplicados	  em	  diversas	  análises	  cefalométricas	  utilizadas	  em	  ortodontia	  e	  com	  a	  sua	  
reprodutibilidade	  comprovada.[177]	  Arieta-­‐Miranda	  et	  al	  descreveram	  uma	  orientação	  do	  volume	  semelhante	  
à	  utilizada	  neste	  estudo.[195]	  A	  não	  utilização	  da	  posição	  natural	  da	  cabeça	  como	  referência	  deveu-­‐se	  ao	  facto	  
de,	   para	   tal,	   ser	   necessário	   uma	   fotografia	   do	   paciente	   (o	   que	   poderia	   permitir	   a	   identificação	   e,	   como	   tal,	  
aumentar	  o	  viés	  da	  investigação)	  e	  o	  possível	  aumento	  de	  erros	  metodológicos.	  
	  
A	  maioria	  dos	  trabalhos	  encontrados	  durante	  a	  extensa	  revisão	  da	  literatura	  sobre	  espaços	  articulares	  
da	  ATM,	  quer	  no	  plano	  sagital,	  quer	  no	  plano	  coronal,	  aferiam	  estes	  espaços	  recorrendo	  à	  medição	  da	  distância	  
mais	  próxima	  entre	  a	  superfície	  do	  côndilo	  mandibular	  e	  da	  cavidade	  glenóide	  aferida	  visualmente.	  No	  entanto,	  
alguns	   autores	   sugeriram	   outras	   metodologias	   de	   avaliação	   destes	   espaços,	   recorrendo	   a	   construções	  
geométricas,	  no	  sentido	  de	  diminuir	  o	  erro	  das	  medições.	  Utilizando	  estes	  métodos	  geométricos,	  a	  marcação	  
dos	   pontos	   torna-­‐se	  menos	   subjetiva	   e,	   como	   tal,	  mais	   reprodutível	   e	   com	  maior	   rigor	   científico.	  O	  método	  
mais	  utilizado	  com	  recurso	  a	  mais	  critérios	  na	  marcação	  dos	  pontos	  foi	  o	  método	  sugerido	  por	  Ikeda	  et	  al[147]	  
e,	  como	  tal,	  foi	  o	  método	  utilizado	  na	  presente	  investigação.	  Na	  análise	  coronal	  utilizou-­‐se	  uma	  adaptação	  do	  
método	  de	  Dalili	  et	  al[167]	  que	  é	  semelhante	  ao	  utilizado	  para	  o	  plano	  sagital	  por	  Ikeda	  et	  al[147].	  A	  escolha	  
desta	   metodologia	   foi	   justificada	   no	   sentido	   de	   uniformizar	   a	   metodologia	   entre	   os	   dois	   planos	   e	   evitar	   a	  
introdução	   de	   erros	   associados	   às	   medidas	   de	   interpretação	   visual	   por	   se	   misturar	   duas	   metodologias	  
diferentes	  ao	  mesmo	  tempo,	  realizadas	  pelo	  mesmo	  investigador.	  	  
	  
Na	  base	  de	  dados	  deste	  estudo,	  todas	  as	  TCFC	  foram	  numeradas	  pelo	  que,	  em	  nenhum	  momento	  o	  
autor	  teve	  acesso	  à	  identidade	  dos	  pacientes.	  Também	  durante	  a	  análise	  do	  erro	  do	  estudo,	  as	  TCFC	  foram	  
aleatoriamente	  selecionadas	  e	  codificadas,	  não	  tendo	  o	  autor	  conhecimento,	  quer	  da	  identificação	  inicial	  do	  
paciente,	  quer	  do	  valor	  da	  primeira	  medição.	  
	  
Discussão	  dos	  resultados	  
	  
Análise	  do	  erro	  
O	  erro	   está	   associado	   a	   toda	   a	   investigação	   científica	   e	   é	   impossível	   realizar	   um	  estudo	   totalmente	  
livre	   de	   erros.[180]	   Existem,	   no	   entanto,	   diversos	   protocolos	   a	   cumprir	   para	  minorar	   o	   efeito	   dos	   erros	   nas	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conclusões	   de	  uma	   investigação.	   Entre	   eles	   salientam-­‐se	   a	   randomização,	   o	   evitar	   o	   viés	   tornando	  o	   estudo	  
cego,	   a	   repetição	   de	   medições	   e	   análise	   do	   erro	   associado,	   o	   treino	   e	   calibração	   do	   investigador,	   a	  
padronização	   dos	   métodos	   de	   medição,	   o	   refinamento	   dos	   instrumentos	   de	   medição	   e	   sua	   automatização	  
quando	  possível	  e	  a	  calibração	  dos	  instrumentos.[180]	  
	  
Numa	  tentativa	  de	  minimizar	  o	  erro	  nesta	  investigação,	  definiu-­‐se	  a	  amostra	  segundo	  um	  processo	  de	  
randomização,	  o	  que,	  como	  já	  referido	  anteriormente,	  apenas	  se	  verificou	  num	  dos	  estudos[184]	  encontrados	  
nas	  revisões	  sistemáticas.	  
	  
Também	   foi	   um	   fator	   importante	   na	   estruturação	   deste	   estudo	   a	   necessidade	   de	   evitar	   o	   viés	   da	  
investigação.	  Para	  tal,	  o	  autor	  assegurou-­‐se	  que,	  durante	  todo	  o	  processo	  de	  medições,	  quer	  do	  deslocamento	  
condilar	   no	   IPC,	   quer	   dos	   espaços	   articulares	   na	   TCFC,	   não	   seria	   possível	   conhecer	   nem	   a	   identidade	   dos	  
pacientes,	   nem	  a	   correspondência	   entre	   registos	   tornando,	   deste	  modo,	   o	   estudo	   cego.	  Durante	   a	   pesquisa	  
bibliográfica	  não	  se	  encontrou	  nenhum	  estudo	  que	  descrevesse	  tal	  procedimento.	  
	  
Segundo	   a	   análise	   do	   erro	   traduzida	   pelo	   coeficiente	   de	   correlação	   intraclasse	   e	   pelos	   gráficos	   de	  
Bland-­‐Altman,	  a	  metodologia	  utilizada	  neste	  estudo	  é	  muito	  reprodutível	  já	  que,	  em	  todos	  os	  caso	  se	  verificou	  
valores	  do	  coeficiente	  de	  correlação	  intraclasse	  com	  valores	  superiores	  a	  90%,	  sem	  diferenças	  estatisticamente	  
significativas	  em	  nenhum	  dos	  métodos	  utilizados	  entre	  as	  médias	  da	  primeira	  e	  da	  segunda	  medição	  tanto	  no	  
IPC	  como	  na	  TCFC.	  
	  
Quando	   comparado	   com	   a	   literatura,	   na	   revisão	   sistemática	   sobre	   espaços	   articulares	   coronais	   da	  
ATM	  apenas	  Ikeda	  et	  al	  realizaram	  análise	  do	  erro	  utilizando	  a	  fórmula	  de	  Dahlberg	  e	  apresentaram	  um	  valor	  
de	  erro	  inferior	  a	  7,73%.[146]	  	  
	  
Na	  revisão	  sobre	  espaços	  articulares	  da	  ATM	  no	  plano	  sagital	  encontraram-­‐se	  oito	  estudos	  com	  análise	  
do	  erro.	  No	  estudo	  de	  Prahbat	  et	  al,	   a	   variabilidade	   interexaminador	   foi	   avaliada	   com	  o	   teste	  kappa,	   com	  a	  
repetição	  das	  medições	  em	  7	  pacientes,	  obtendo	  um	  valor	  mínimo	  do	  teste	  para	  cada	  medição	  de	  0,76.[189]	  
	  
Também	   Ikeda	  et	   al	   apresentaram	  os	   valores	   de	   erro	   obtidos	   através	   do	   cálculo	   da	   variância	   entre	  
medições,	  aplicado	  à	  repetição	  das	  medidas	  em	  10	  pacientes,	  compreendidos	  entre	  0,01%	  e	  0,07%.[147]	  
	  
Tsuruta	  et	  al	   realizaram	  uma	   segunda	  medição	  em	   todos	  os	   casos	  e	   calcularam	  o	  erro	  associado	  às	  
medições	  na	  ordem	  dos	  3%.	  Os	  autores	  calcularam	  ainda	  o	  coeficiente	  de	  variância	  entre	  medições	  e	  aferiram	  
um	  valor	  de	  99,1%.[184]	  
	  
Já	  Arieta-­‐Miranda	  et	  al	  avaliaram	  o	  erro	  utilizando	  o	  coeficiente	  de	  correlação	  intraclasse	  e	  obtiveram	  
valores	  superiores	  a	  90%	  em	  todas	  as	  medições	  indicando,	  por	   isso,	  elevada	  reprodutibilidade.[195]	  Também	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Rodrigues	  et	  al	  utilizaram	  este	  meio	  para	  análise	  do	  erro,	  tendo	  obtido	  um	  valor	  de	  significância	  da	  diferença	  
entre	  a	  primeira	  e	  a	  segunda	  medição	  de	  p<0,0001.[185,	  186]	  Por	  sua	  vez,	  Henriques	  et	  al	  utilizaram	  o	  mesmo	  
método	  em	  cinco	  pacientes	  da	  amostra	  onde	  repetiram	  as	  medições	  e	  não	  obtiveram	  valores	  estatisticamente	  
significativos	  entre	  as	  duas	  medições.[166]	  
	  
No	  estudo	  sobre	  deslocamento	  condilar	  avaliado	  com	  o	  IPC	  de	  Weffort	  et	  al,	  o	  erro	  intraoperador	  foi	  
calculado	  utilizando	  30	  participantes	  selecionados	  aleatoriamente,	  sem	  que	  fosse	  apresentada	  a	  forma	  como	  
chegaram	  a	  este	  valor	  de	  repetições	  dos	  registos	  de	  cêntrica.	  Na	  avaliação	  do	  erro	  interoperador,	  as	  mesmas	  
autoras	   selecionaram	   aleatoriamente	   10%	  da	   amostra,	   novamente	   sem	   indicar	   o	   cálculo	   para	   chegar	   a	   este	  
número,	  e	  um	  outro	  examinador	  repetiu	  os	  registos	  de	  RC.[35]	  Para	  ambos,	  os	  métodos	  estatísticos	  utilizados	  
para	  calcular	  o	  erro	  foram	  o	  coeficiente	  de	  correlação	  intraclasse	  e	  a	  fórmula	  de	  Dahlberg.[35]	  
	  
Para	  análise	  do	  erro,	  Utt	  et	  al	  repetiram	  as	  medições	  sagitais	  do	  IPC	  em	  15	  casos,	  com	  duas	  semanas	  
de	   intervalo,	   e	   calcularam	   a	   diferença	   entre	   as	   duas	  medições,	   tendo	   obtido	   uma	   diferença	  máxima	   de	   0,5	  
mm.[12]	  
	  
Deste	  modo,	  a	  análise	  do	  erro	  realizada	  na	  presente	  investigação	  revela	  que	  a	  metodologia	  utilizada	  é	  
muito	   reprodutível	   e	   comparável	   com	  os	   restantes	   estudos	   encontrados	  durante	   a	   revisão	  da	   literatura.	   Em	  
muitos	  casos	  o	  rigor	  científico	  da	  metodologia	  deste	  estudo	  é	  mesmo	  superior	  ao	  das	  investigações	  presentes	  
na	  literatura,	  já	  que,	  em	  diversos	  casos,	  não	  é	  referida	  qualquer	  análise	  do	  erro	  do	  método.	  
	  
	  
Caraterização	  da	  amostra	  inicial	  
A	   amostra	   deste	   estudo	   foi	   composta	   por	   67	   pacientes	   do	   sexo	   feminino	   e	   33	   pacientes	   do	   sexo	  
masculino,	  com	  uma	  média	  de	  idades	  de	  33	  anos	  e	  5	  meses	  e	  meio,	  predominando	  o	  escalão	  etário	  entre	  os	  30	  
e	  os	  40	  anos.	  É	   interessante	  verificar	  que	  o	  grupo	  mais	  prevalente,	  mulheres	  entre	  os	  30	  e	  os	  40	  anos,	   são,	  
segundo	   a	   literatura,	   normalmente	   o	   grupo	   de	   pacientes	   mais	   afetado	   por	   distúrbios	  
temporomandibulares.[205-­‐207]	  
	  
Após	  a	  caraterização	  desta	  amostra	  e	  o	   registo	  do	   IPC,	   retiraram-­‐se	  à	  amostra	   inicial	   todos	  os	  casos	  
com	  um	  deslocamento	  vertical	   inferior	  a	  0	  mm	  e	  realizou-­‐se	  uma	  nova	  caraterização	  para	  a	  amostra	   final.	  A	  
retirada	  destes	  casos	  foi	  fundamentada	  pelo	  facto	  de	  não	  ser	  possível	  obter	  valores	  negativos	  do	  EAS	  analisado	  
na	  TCFC.	  Isto	  prende-­‐se	  com	  o	  facto	  de	  uma	  medição	  linear	  da	  distância	  entre	  dois	  pontos	  nunca	  atingir	  valores	  
negativos.	  Crawford	  defende	  ainda	  que,	  visto	  que	  os	  côndilos	  não	  se	  podem	  posicionar	  acima	  da	  sua	  posição	  
de	  RC,	  devido	  a	  limitações	  anatómicas,	  os	  registos	  do	  IPC	  com	  valores	  inferiores	  a	  0	  mm	  no	  plano	  vertical	  (Z<0)	  
deverão	  ser	  considerados	  artefactos.[20]	  Tal	  decisão	  também	  foi	  aplicada	  por	  outros	  autores.[61]	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Para	  a	  amostra	  inicial	  de	  100	  participantes,	  foram	  realizados	  os	  registos	  do	  IPC	  no	  sentido	  de	  aferir	  os	  
valores	  de	  deslocamento	  condilar.	  Os	  valores	  da	  frequência	  do	  deslocamento	  vertical	  com	  significância	  clínica,	  
ou	  seja,	  igual	  ou	  superior	  a	  2	  mm	  foi	  semelhante	  em	  ambas	  as	  articulações,	  sendo	  20	  casos	  para	  a	  direita	  e	  17	  
casos	   para	   a	   esquerda.	   Já	   no	   que	   respeita	   o	   deslocamento	   sagital,	   verificou-­‐se	   uma	   maior	   incidência	   de	  
deslocamentos	  com	  significância	  clínica	  na	  articulação	  esquerda	  em	  comparação	  com	  a	  direita,	  traduzido	  pelas	  
frequências	  de	  14%	  e	  7%,	  respetivamente.	  O	  valor	  médio	  de	  deslocamento	  sagital	  foi	  igual	  ou	  superior	  a	  2	  mm	  
em	  5%	  dos	  casos.	  	  
	  
Quanto	   aos	   desvios	   transversais,	   verificou-­‐se	   que	   em	   31	   casos,	   correspondendo	   a	   31%,	   o	  
deslocamento	  condilar	  tinha	  significância	  clínica	  (igual	  ou	  superior	  a	  0,5	  mm	  em	  valor	  absoluto),	  sendo	  que,	  a	  
maioria	  eram	  desvios	  para	  a	  direita	  (20	  casos).	  	  
	  
Estes	  resultados	  estão	  de	  acordo	  com	  os	  apresentados	  por	  Utt,	  referindo	  que	  aproximadamente	  19%	  
dos	   pacientes,	   avaliados	   no	   seu	   estudo,	   apresentam	   discrepâncias	   RC-­‐IM	   sagitais	   iguais	   ou	   superiores	   a	   2	  
mm.[12]	  Quando	  avaliada	  essa	  discrepância	  no	  plano	  transversal,	  o	  autor	  obteve	  uma	  percentagem	  inferior	  à	  
desta	  investigação,	  com	  15,9%	  dos	  casos	  com	  deslocamentos	  clinicamente	  significativos.[12]	  
	  
Também	   Karl	   e	   Foley	   obtiveram	   um	   valor	   semelhante	   aos	   deste	   estudo,	   com	   18%	   de	   casos	   com	  
deslocamento	  condilar	  no	  plano	  sagital	  em	  casos	  antes	  da	  desprogramação	  neuromuscular	  com	  goteira.[34]	  
	  
Já	  Hidaka	  et	  al	  obtiveram	  no	  seu	  estudo	  percentagens	  de	  deslocamento	  condilar	  igual	  ou	  superior	  a	  2	  
mm,	   nos	   planos	   sagital	   e	   vertical,	   inferiores	   aos	   desta	   investigação.[13]	   Estes	   autores	   encontraram	   uma	  
percentagem	   superior	   de	   casos	   com	   deslocamento	   condilar	   sagital	   com	   significância	   clínica	   na	   articulação	  
direita	   em	   relação	   à	   esquerda	   (1,3%	   e	   0,7%,	   respetivamente).	   Contrariamente,	   na	   presente	   investigação	  
observou-­‐se	  um	  predomínio	  de	  deslocamentos	  condilares	  sagitais	   iguais	  ou	  superiores	  a	  2	  mm	  na	  articulação	  
esquerda	  (14%	  e	  7%,	  respetivamente).	  
	  
No	  que	  diz	  respeito	  ao	  deslocamento	  condilar	  com	  significância	  clínica,	  no	  plano	  vertical,	  também	  se	  
verificou	   diferenças	   entre	   os	   valores	   obtidos	   neste	   estudo	   e	   os	   obtidos	   por	   Hidaka	   et	   al,	   mantendo-­‐se	   a	  
tendência	  para	  os	  valores	  aferidos	  nesta	  investigação	  serem	  superiores.[13]	  Além	  disso,	  enquanto	  Hidaka	  et	  al	  
verificaram	  maior	  prevalência	  de	  deslocamentos	  com	  significância	  clínica	  na	  articulação	  esquerda,	  na	  presente	  
investigação	  foi	  evidenciado	  o	  oposto.[13]	  	  
	  
Quanto	  à	  percentagem	  de	  desvios	  transversais	  com	  significância	  clínica,	  ou	  seja,	  iguais	  ou	  superiores	  a	  
0,5	  mm,	  o	  resultado	  desta	  investigação	  está	  de	  acordo	  com	  o	  resultado	  obtido	  por	  Hidaka	  et	  al	  sendo,	  31%	  e	  
31,3%,	  respetivamente.[13]	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Nesta	   investigação,	   para	   além	   do	   valor	   de	   deslocamento	   condilar	   sagital	   e	   vertical,	   indicado,	  
respetivamente,	   pelos	   eixos	   dos	   XX	   e	   dos	   ZZ	   do	   gráfico	   cartesiano,	   calculou-­‐se	   ainda	   a	   distância	   do	   ponto	  
registado	  pelo	  IPC	  para	  a	  posição	  condilar	  em	  relação	  ao	  centro	  do	  gráfico,	  representativo	  da	  RC.	  Este	  cálculo	  
teve	  por	  base	  o	  facto	  de	  um	  ponto	  poder	  estar	  localizado	  a	  menos	  de	  2	  mm	  em	  cada	  eixo,	  mas	  a	  uma	  distância	  
linear	   ao	   centro	   igual	   ou	   superior	   a	   esse	   valor,	   podendo,	   nesse	   sentido,	   suspeitar-­‐se	   de	   alguma	   implicação	  
clínica.	  Desta	  análise,	  verificou-­‐se	  que,	  na	  articulação	  direita,	  27%	  dos	  casos	  da	  amostra	   inicial	  apresentavam	  
valores	   de	   deslocamento	   sagital	   e	   vertical	   iguais	   ou	   superiores	   a	   2	  mm.	  No	   entanto,	   quando	   considerada	   a	  
distância	  ao	  centro,	  em	  31%	  dos	  casos	  observou-­‐se	  uma	  distância	   igual	  ou	  superior	  a	  2	  mm	  sendo,	  portanto,	  
esta	   percentagem	   superior	   à	   obtida	   se	   apenas	   se	   considerar	   o	   valor	   de	   XX	   e	   ZZ.	   Na	   articulação	   esquerda,	  
verificou-­‐se	  uma	  percentagem	  de	  31%	  de	  casos	  com	  deslocamento	  condilar	  sagital	  e	  vertical	  igual	  ou	  superior	  a	  
2	  mm,	  enquanto	  que,	  se	  se	  considerar	  a	  distância	  ao	  centro	  esse	  valor	  baixa	  para	  29%.	  Na	  avaliação	  da	  média	  
dos	   deslocamentos	   sagital	   e	   vertical,	   22%	   dos	   casos	   apresentavam	   valores	   de	   distância	   ao	   centro	   iguais	   ou	  
superiores	  a	  2	  mm,	  enquanto	  que,	  em	  apenas	  5%	  se	  verificou	  um	  valor	  absoluto	  de	  ΔX	  e	  ΔZ	  com	  significância	  
clínica.	  	  
	  
Também	  Hidaka	  et	  al	  fizeram	  uma	  avaliação	  da	  distância	  do	  ponto	  registado	  da	  posição	  condilar	  com	  o	  
IPC	  ao	  centro	  do	  gráfico	  representativo	  da	  RC.[13]	  No	  entanto,	  estes	  autores	  foram	  ainda	  mais	   longe,	   já	  que,	  
utilizando	  o	  sistema	  de	  coordenadas,	  calcularam	  o	  posicionamento	  tridimensional	  do	  ponto	  obtido	  em	  relação	  
ao	  centro.[13]	  
	  
Os	  dados	  obtidos	  são	  muito	  dispersos,	  o	  que	  indica	  notória	  variabilidade	  dos	  valores	  de	  deslocamento	  
condilar.	  Este	  dado	  está	  de	  acordo	  com	  diversas	  publicações,	  nomeadamente	  de	  Fantini,	  Rosner	  e	  Goldberg,	  
Utt,	  Cordray,	  Crawford,	  Wood	  e	  Weffort.[12,	  20,	  25,	  35,	  59,	  60,	  200]	  	  
	  
A	  dispersão	  dos	  resultados	  sagitais	  e	  verticais	  sugere	  uma	  distribuição	  do	  deslocamento	  condilar	  com	  
predominância	  no	  sentido	  postero-­‐inferior.	  Este	  resultado	  está	  de	  acordo	  com	  o	  sugerido	  por	  Utt,	  Cordray,	  Karl	  
e	   Foley,	   Weffort	   e	   Fantini	   e	   é	   interpretável	   pelo	   facto	   de	   os	   contactos	   prematuros	   ao	   nível	   dos	   dentes	  
posteriores	   numa	   oclusão	   instável	   provocar	   o	   deslocamento	   condilar	   para	   baixo	   e	   para	   trás,	   conforme	  
explicado	  anteriormente	  pelo	  conceito	  de	  fulcrum.[12,	  25,	  34,	  35,	  60]	  	  
	  
Weffort	  et	  al	  obtiveram	  55,7%	  de	  casos	  com	  deslocamento	  postero-­‐inferior	  no	  grupo	  sintomático.[35]	  
No	   entanto,	   no	   grupo	   assintomático	   verificaram	   uma	   predominância	   do	   deslocamento	   antero-­‐inferior.[35]	  
Sendo	  que,	  a	  amostra	  da	  presente	  investigação	  não	  foi	  caraterizada	  quanto	  a	  sinais	  e	  sintomas	  de	  distúrbios	  da	  
ATM	  e	  que	  se	  tratava	  de	  uma	  amostra	  de	  casos	  ortodônticos	  com	  tratamentos	  complexos	  (daí	  a	  indicação	  para	  
a	  realização	  da	  TCFC),	  é	  provável	  que	  apresentasse	  uma	  percentagem	  superior	  de	  pacientes	  com	  alterações	  da	  
ATM	  e,	  como	  tal,	  os	  resultados	  estão	  de	  acordo	  com	  os	  verificados	  no	  grupo	  sintomático.	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Também	  Cordray	   e	   Crawford	   observaram	   uma	   predominância	   do	   deslocamento	   postero-­‐inferior	   de	  
66,7%	   e	   70%,	   respetivamente,	   o	   que	   vai	   de	   acordo	   com	   os	   resultados	   obtidos	   na	   presente	   investigação	  
(64%).[20,	  25]	  
	  
Relativamente	  à	  avaliação	  das	  dispersões	  dos	  deslocamentos	  condilares	  no	  plano	  vertical,	  no	  estudo	  
de	  Utt	  et	  al,	  os	  autores	  verificaram	  um	  deslocamento	  inferior	  em	  74%	  dos	  casos,	  o	  que	  é	  também	  coincidente	  
com	  a	  distribuição	  dos	  valores	  do	  IPC	  desta	  investigação	  (84%).[12]	  
	  
O	   mesmo	   resultado	   foi	   obtido	   por	   Rosner	   e	   Goldberg	   que	   observaram	   uma	   dispersão	   dos	  
deslocamentos	  condilares	  no	  plano	  vertical,	  nas	  articulações	  direita	  e	  esquerda,	  com	  evidente	  predomínio	  em	  
sentido	  inferior.[59]	  
	  
Por	   sua	   vez,	  Wood	   e	   Elliot	   também	   observaram	   uma	  maior	   prevalência	   de	   deslocamento	   postero-­‐
inferior,	  tendo	  obtido	  a	  percentagem	  de	  63%.[47]	  
	  
Na	   presente	   investigação,	   também	   no	   plano	   transversal	   se	   verificou	   uma	   ampla	   distribuição	   dos	  
valores	  do	  IPC	  com	  alguma	  predominância	  dos	  deslocamentos	  para	  a	  direita	  (69%),	  quando	  comparado	  com	  a	  
esquerda	  (44%).	  Destes,	  apenas	  31	  casos	  apresentam	  valor	  absoluto	  igual	  ou	  superior	  a	  0,5	  mm,	  sendo	  20	  para	  
a	  direita.	  	  
	  
Contrariamente	   aos	   resultados	   deste	   estudo,	   Utt	   et	   al	   verificaram	   uma	   predominância	   do	  
deslocamento	  condilar	  para	  a	  esquerda	  (55%),	  com	  apenas	  15,9%	  dos	  casos	  com	  significância	  clínica.	  Assim,	  o	  
valor	   de	   deslocamento	   transversal	   encontrado	   por	   estes	   autores	   é	   notoriamente	   inferior	   ao	   obtido	   neste	  
estudo	  e	  em	  sentido	  oposto.[12]	  Estas	  diferenças	  poderão	  ser	  explicadas	  por	  algumas	  características	  distintas	  
entre	   as	   amostras	   dos	   estudos,	   já	   que,	   o	   deslocamento	   condilar	   transversal	   pode	   ser	   influenciado	   por	  
assimetrias	   condilares,	   contactos	   dentários	   prematuros	   (sobretudo	   associado	   a	   áreas	   próximas	   de	   zonas	  
edêntulas)	  e	  deslocamento	  anterior	  do	  disco	  articular.	  	  
	  
Já	  Rosner	  e	  Goldberg	  consideraram	  clinicamente	  significativos	  valores	  de	  deslocamento	  condilar	  iguais	  
ou	  superiores	  a	  0,6	  mm	  e,	  dentro	  destes	  valores,	  encontraram	  12%	  dos	  casos.[59]	  Este	  valor	  é	  muito	  inferior	  ao	  
da	  presente	   investigação	  (31%),	  no	  entanto,	  neste	  estudo	  consideraram-­‐se	  valores	   iguais	  ou	  superiores	  a	  0,5	  
mm	  como	  discrepância	  clinicamente	  significativa.	  
	  
É	  de	  salientar	  que,	  nesta	   investigação,	  não	  se	  observou	  nenhum	  caso	  cujo	  valor	  da	  posição	  condilar	  
nos	  três	  planos	  do	  espaço	  fosse	  0	  mm	  e,	  como	  tal,	  a	  percentagem	  de	  casos	  com	  deslocamento	  condilar	  RC-­‐IM	  
foi	   100%.	   Este	   resultado	   é	   concordante	   com	   o	   obtido	   por	   Cordray.[25]	   Também	   Crawford	   verificou	   uma	  
elevada	   percentagem	  de	   casos	   em	  que	   a	   posição	   condilar	   em	   IM	  não	   correspondia	   com	  RC,	   no	   entanto,	   os	  
valores	   deste	   autor	   são	   ligeiramente	   inferiores,	   nomeadamente	   83,3%.[20]	   Estes	   resultados	   vêm	   reforçar	   a	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importância	   do	   diagnóstico	   ortodôntico	   em	   RC.	   Só	   assim	   será	   possível	   identificar	   os	   casos	   com	   valores	   de	  
deslocamento	  condilar	  significativos	  que	  poderão	  induzir	  alterações	  nos	  valores	  cefalométricos	  e,	  desta	  forma,	  
conduzir	  a	  diferentes	  diagnósticos	  e	  planos	  de	  tratamento,	  como	  demonstrado	  por	  Ponces.[55]	  Além	  do	  mais,	  
o	   diagnóstico	   em	  RC	   permite	   ainda	   identificar	   os	   casos	   onde	   esse	   deslocamento	   implica	   significância	   clínica	  
onde	  poderão	  surgir	  complicações	  durante	  o	  tratamento	  ortodôntico,	  tais	  como,	  o	  agravamento	  de	  uma	  Classe	  
II	  ou	  de	  uma	  mordida	  aberta.	  
	  
Neste	  trabalho,	  também	  foram	  calculados	  os	  valores	  médios	  do	  deslocamento	  condilar	  nos	  três	  planos	  
do	  espaço	  para	  a	  amostra	  inicial	  e	  para	  cada	  subamostra	  de	  Classe	  I,	  Classe	  II	  e	  Classe	  III	  esquelética,	  para	  cada	  
articulação.	   Foi	   avaliada	   a	   significância	   estatística	   da	   diferença	   entre	   as	   duas	   articulações	   e	   as	   diferentes	  
classes.	  Verificou-­‐se	  uma	  maior	  magnitude	  de	  deslocamento	  condilar	  no	   sentido	  vertical	  quando	  comparado	  
com	  o	  sagital,	   tanto	  por	  articulação,	  como	  nas	  diferentes	  subamostras.	  Este	   resultado	  está	  de	  acordo	  com	  o	  
verificado	  por	  Hidaka	  et	  al.[13]	  	  
	  
As	  médias	   do	  deslocamento	   condilar	   no	  plano	   sagital,	   em	   valores	   reais,	   para	   a	   articulação	  direita	   e	  
esquerda	  na	  amostra	  inicial	  foram,	  em	  ambos	  os	  casos,	  negativas,	  sendo,	  respetivamente	  -­‐0,17	  mm	  (DP=1,18)	  
e	   -­‐0,66	  mm	  (DP=1,25).	  Apesar	  de,	  em	  ambos	  os	  casos,	   ser	   sugerido	  um	  deslocamento	  posterior,	  a	  diferença	  
entre	  as	  duas	  articulações	  é,	  neste	  caso,	  estatisticamente	  significativa	  (p<0,001).	  	  
	  
Já	  Hidaka	  et	  al	  obtiveram	  um	  valor	  negativo	  para	  a	  articulação	  esquerda	  (-­‐0,1±0,8	  mm),	  indicando	  um	  
ligeiro	  deslocamento	  posterior	  enquanto	  que,	  para	  a	  articulação	  direita,	   a	  média	  obtida	   foi	  positiva	   (0,2±0,8	  
mm),	   o	   que	   sugere	   um	   deslocamento	   anterior.[13]	   Também	   estes	   autores	   encontraram	   diferenças	  
estatisticamente	  significativas	  entre	  os	  dois	  lados	  (p<0,0001).[13]	  	  	  
	  
Estas	  pequenas	  diferenças	  tendem	  a	  variar	  consoante	  o	  tipo	  de	  paciente	  encontrado	  em	  cada	  amostra	  
não	   tendo,	   por	   isso,	   um	   significado	  muito	   relevante.	   No	   entanto,	   é	   importante	   salientar	   que,	   em	   todos	   os	  
estudos,	  a	  tendência	  geral	  verificada	  é	  no	  sentido	  do	  predomínio	  do	  deslocamento	  postero-­‐inferior	  associado	  
aos	  contactos	  prematuros,	  conforme	  mencionado	  anteriormente.	  
	  
No	  que	  diz	  respeito	  ao	  deslocamento	  vertical	  médio,	  em	  valores	  reais,	  na	  amostra	  inicial,	  também	  se	  
evidenciaram	   diferenças	   estatisticamente	   significativas	   entre	   a	   articulação	   direita	   e	   esquerda	   sendo	   que,	   o	  
valor	  para	  a	  articulação	  direita	  é	  1,07	  mm	  (DP=1,09),	  enquanto	  o	  da	  articulação	  esquerda	  é	  0,81	  mm	  (DP=1,14).	  
Estes	  resultados	  também	  estão	  de	  acordo	  com	  os	  apresentados	  por	  Hidaka	  et	  al,	  já	  que,	  também	  estes	  autores	  
obtiveram	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  as	  duas	  articulações	  (p=0,0206),	  com	  valores	  médios	  
de	  deslocamento	  vertical	  para	  a	  articulação	  direita	  de	  1,0	  mm	  (DP=0,7)	  e	  0,9	  mm	  (DP=0,7)	  para	  a	  esquerda.[13]	  
	  
Também	   no	   plano	   transversal	   o	   valor	   médio	   de	   deslocamento	   condilar,	   dos	   valores	   reais,	   é	  
ligeiramente	  superior	  ao	  apresentado	  por	  Hidaka	  et	  al,	  sendo	  que,	  nesta	  investigação	  se	  aferiu	  o	  valor	  de	  0,12	  
Análise	  Comparativa	  da	  Posição	  Condilar	  Através	  da	  TAC	  de	  Feixe	  Cónico	  e	  IPC	  
	  
148	  
mm	  (DP=0,51)	  e	  no	  estudo	  de	  Hidaka	  et	  al	  os	  autores	  referem	  um	  deslocamento	  transversal	  médio	  de	  0,0	  mm	  
(DP=0,5).[13]	  Ambos	  os	  valores	  estão	  incluídos	  dentro	  do	  intervalo	  de	  normalidade,	  ou	  seja,	  inferior	  a	  0,5	  mm.	  
	  
Hidaka	   et	   al	   observaram	   ainda	   a	   média	   dos	   valores	   reais	   do	   deslocamento	   transversal	   por	   Classe	  
esquelética,	   não	   tendo	   verificado	   diferenças	   estatisticamente	   significativas	   entre	   Classes	   (p=0,147).[13]	  
Também	  nesta	  investigação	  se	  obteve	  um	  resultado	  semelhante	  e	  com	  valores	  bastante	  próximos	  dos	  descritos	  
pelo	  estudo	  citado.[13]	  Na	  subamostra	  de	  Classe	  I,	  Hidaka	  et	  al	  apresentaram	  um	  valor	  médio	  de	  deslocamento	  
transversal	  de	  0,1	  mm	  (DP=0,5),	  muito	  semelhante	  ao	  resultado	  de	  0,15	  mm	  (DP=0,47)	  do	  presente	  estudo.[13]	  
Já	  na	  subclasse	  de	  Classe	   II,	  os	  mesmos	  autores	  referem	  um	  valor	  de	  0,0	  mm	  (DP=0,5)	  e,	  nesta	   investigação,	  
verificou-­‐se	   um	   valor	   ligeiramente	   superior,	   0,16	   mm	   (DP=0,51).[13]	   No	   que	   diz	   respeito	   à	   subamostra	   de	  
Classe	  III,	  Hidaka	  et	  al	  referem	  um	  deslocamento	  transversal	  de	  -­‐0,2mm	  (DP=0,3),	  enquanto,	  neste	  estudo	  se	  
aferiu	   um	   valor	   de	   0,01	   mm	   (DP=0,58).[13]	   Como	   já	   foi	   referido,	   esta	   ligeira	   variação	   pode	   dever-­‐se	   a	  
características	  da	  amostra,	  tais	  como:	  a	  idade,	  o	  género,	  a	  raça,	  a	  percentagem	  de	  Classes	  II	  e	  Classes	  III	  e	  os	  
tipos	  de	  más	  oclusões.	  	  
	  
Também	   Wood	   e	   Korne	   avaliaram	   a	   média	   dos	   deslocamentos	   condilares	   sagitais	   e	   verticais,	   por	  
articulação.[200]	   O	   valor	   de	   deslocamento	   vertical	  médio	   referido	   pelos	   autores	   é	   ligeiramente	   superior	   ao	  
valor	  desta	  investigação,	  sendo	  a	  diferença	  de	  1,24	  mm	  (DP=0,98)	  para	  1,07	  mm	  (DP=1,09),	  para	  a	  articulação	  
direita,	   e	   1,13	   mm	   (DP=1,01)	   para	   0,81	   mm	   (DP=1,14),	   para	   a	   articulação	   esquerda.[200]	   Também	   no	  
deslocamento	   sagital	   se	   evidenciaram	   diferenças	   entre	   os	   dois	   estudos.	   No	   entanto,	   no	   estudo	   de	  Wood	   e	  
Korne	  verificaram-­‐se	  valores	  negativos	  de	  deslocamento	  sagital,	  para	  a	  articulação	  direita,	  -­‐0,32	  mm	  (DP=1,07)	  
semelhantes	   ao	   observado	   nesta	   investigação,	   -­‐0,17	   mm	   (DP=1,18).[200]	   Por	   sua	   vez,	   para	   a	   articulação	  
esquerda,	  os	  autores	  verificaram	  valores	  de	  deslocamento	  condilar	  sagital	  médio	  de	  0,31	  mm	  (DP=0,79),	  o	  que	  
não	  está	  de	  acordo	  com	  este	  estudo,	  que	  evidenciou	  valores	  de	  deslocamento	  condilar	  também	  negativos	  para	  
a	  articulação	  esquerda,	  -­‐0,66	  mm	  (DP=1,25).[200]	  	  
	  
Para	  possibilitar	   a	   comparação	   com	  a	   restante	  bibliografia	   existente,	   serão	  utilizados	  os	   valores	  das	  
médias	  e	  dos	  desvio-­‐padrão	  em	  valor	  absoluto	  na	  caraterização	  do	  deslocamento	  condilar,	  na	  amostra	  global	  e	  
nas	  diferentes	  subamostras	  estudadas.	  
	  
Quanto	   à	   amostra	   global,	   constituída	   por	   100	   participantes,	   os	   valores	   médios	   do	   desvio	   condilar	  
sagital	  nas	  articulações	  direita	  e	  esquerda	   foi,	   respetivamente,	  0,88	  mm	  (DP=0,80)	  e	  1,03mm	  (DP=0,97),	  não	  
sendo	   as	   diferenças	   entre	   os	   valores	   das	   duas	   articulações	   estatisticamente	   significativas	   (p=0,111).	   O	   valor	  
obtido	  para	  a	  articulação	  direita	  é	  semelhante	  ao	  aferido	  por	  Cordray,	  que	  observou	  um	  deslocamento	  condilar	  
médio	   na	   articulação	   direita	   de	   0,83	   mm	   (DP=0,63).[25]	   No	   entanto,	   o	   mesmo	   autor	   verificou	   um	   valor	  
ligeiramente	  inferior	  ao	  desta	  investigação	  no	  que	  diz	  respeito	  à	  articulação	  esquerda,	  tendo	  obtido	  um	  valor	  
médio	  de	  0,89	  mm	   (DP=0,65).[25]	   Também	  Cordray	  não	  encontrou	  diferenças	  estatisticamente	   significativas	  
entre	  as	  duas	  articulações.[25]	  A	  concordância	  do	  sentido	  e	  da	  ordem	  de	  grandeza	  do	  deslocamento	  condilar	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verificado	   neste	   trabalho,	   com	   os	   outros	   estudos	   mostra	   que	   a	   metodologia	   utilizada	   nesta	   investigação	   é	  
sobreponível	  à	  da	  restante	  literatura.	  
	  
No	  que	  diz	   respeito	  à	  média	  do	  deslocamento	   vertical,	   na	  amostra	   global,	   verificaram-­‐se	  diferenças	  
estatisticamente	  significativas	  entre	  as	  duas	  articulações.	  Na	  articulação	  direita,	  o	  deslocamento	  médio	  foi	  de	  
1,27	  mm	  (DP=0,86)	  enquanto	  que,	  na	  articulação	  esquerda,	  se	  obteve	  um	  valor	  médio	  de	  1,10	  mm	  (DP=0,85),	  
com	  uma	  diferença	  de	  0,16	  mm	  (DP=0,78)	  entre	  as	  duas	  articulações.	  	  
	  
Quando	  comparados	  estes	  resultados	  com	  os	  obtidos	  por	  Cordray,	  verifica-­‐se	  que	  os	  valores	  obtidos	  
neste	  estudo	  são	  ligeiramente	  inferiores	  já	  que,	  no	  estudo	  mencionado	  o	  valor	  médio	  de	  deslocamento	  vertical	  
da	   articulação	   direita	   é	   de	   1,84	   mm	   (DP=1,03),	   enquanto	   que,	   o	   da	   articulação	   esquerda	   é	   de	   1,77	   mm	  
(DP=1,07).[25]	  	  
	  
Também	  no	  estudo	  de	  Weffort	  se	  verificaram	  valores	  muito	  próximos	  aos	  obtidos	  nesta	  investigação,	  
quando	  comparadas	  as	  médias	  dos	  deslocamentos	  condilares,	  no	  plano	  sagital,	  entre	  as	  duas	  articulações.[35]	  
Segundo	   esta	   autora,	   para	   o	   grupo	   assintomático,	   os	   valores	   médios	   de	   deslocamento	   condilar,	   no	   plano	  
sagital,	  é	  de	  1,22	  mm	  para	  a	  articulação	  direita	  e	  1,30	  mm	  para	  a	  articulação	  esquerda.[35]	  Já	  no	  plano	  vertical	  
os	  valores	  observados	  na	  população	  assintomática	  deste	  estudo	  são	  inferiores	  aos	  desta	  investigação,	  já	  que,	  a	  
autora	   obteve	   um	  deslocamento	   condilar	   de	   0,63	  mm,	   tanto	   para	   a	   articulação	   direita,	   como	   esquerda.[35]	  
Mesmo	  quando	  comparados	  os	  valores	  da	  presente	  investigação	  com	  os	  da	  população	  sintomática	  descrita	  por	  
Weffort,	  os	   valores	  deste	  estudo	  continuam	  a	   ser	   inferiores	  aos	  verificados	  pela	  autora,	   sendo	  estes	  valores	  
ainda	  superiores	  aos	  da	  população	  assintomática	  anteriormente	  mencionada.[35]	  Tal	  poderá	  ser	  explicado	  pelo	  
facto	   de	   esta	   amostra	   ser	   composta	   por	   pacientes	   de	   casos	   ortodônticos	   complexos	   e	   com	   possíveis	  
complicações	  a	  nível	  da	  ATM.	  Também	  esta	  autora	  encontrou	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  
as	  duas	  articulações,	  no	  plano	  vertical.[35]	  
	  
Já	   Rosner	   and	   Goldberg,	   verificaram	   valores	   inferiores	   aos	   obtidos	   nesta	   investigação,	   quando	  
comparadas	   no	   plano	   sagital,	   as	   médias	   dos	   deslocamentos	   condilares	   nas	   duas	   articulações.[59]	   Segundo	  
estes	   autores,	   o	   deslocamento	   sagital	   médio	   da	   articulação	   direita	   foi	   superior	   ao	   da	   articulação	   esquerda	  
sendo,	  no	  entanto,	  ambos	  inferiores	  aos	  desta	  investigação.[59]	  Para	  a	  articulação	  direita,	  os	  autores	  aferiram	  
o	   valor	   de	   deslocamento	   sagital	   médio	   de	   0,33	   mm	   (DP=0,56)	   e,	   para	   a	   articulação	   esquerda,	   0,21	   mm	  
(DP=0,61).[59]	  Como	  seria	  de	  esperar,	  também	  o	  desvio	  condilar	  sagital	  médio	  das	  duas	  articulações,	  segundo	  
estes	  autores,	  é	  de	  0,26	  mm	  (DP=0,39)	  e,	  por	  isso,	  inferior	  ao	  da	  presente	  investigação.[59]	  Novamente,	  é	  de	  
salientar	   a	   complexidade	  e	   a	   heterogeneidade	  da	   amostra	  da	  presente	   investigação.	  No	  que	  diz	   respeito	   ao	  
deslocamento	  condilar	  vertical	  observado	  pelos	  mesmos	  autores,	  os	  valores	  são	  novamente	  inferiores	  aos	  da	  
presente	   investigação	   sendo,	   no	   entanto,	   a	   magnitude	   dos	   deslocamentos	   verticais	   superior	   à	   dos	  
deslocamentos	   sagitais,	   o	   que	   vai	   de	   acordo	   com	   os	   dados	   deste	   estudo.[59]	   Segundo	   Rosner	   et	   al,	   a	  
articulação	  direita	   apresentou	  um	  deslocamento	   condilar	   vertical	  médio	   de	   0,75	  mm	   (DP=0,65),	   enquanto	   a	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articulação	  esquerda	  apresenta	  um	  valor	  médio	  de	  0,70	  mm	  (DP=0,59).[59]	  A	  média	  do	  deslocamento	  vertical	  
das	  duas	  articulações,	  aferido	  por	  estes	  autores	  é,	  também,	  inferior	  ao	  obtido	  na	  presente	  investigação	  sendo,	  
0,78	  mm	  (DP=0,47).[59]	  
	  
Contudo,	   em	   todos	   estes	   casos,	   o	   sentido	   do	   deslocamento	   condilar	   é	   similar	   e,	   em	   nenhum	   dos	  
estudos	  foram	  encontrados	  pacientes	  sem	  deslocamento	  condilar	  entre	  RC	  e	  IM.	  
	  
Também	   Karl	   e	   Foley	   avaliaram	   os	   deslocamentos	   médios	   em	   valor	   absoluto,	   nos	   três	   planos	   do	  
espaço,	  entre	  a	  articulação	  direita	  e	  esquerda.[34]	  Para	  a	  articulação	  direita,	  os	  autores	  apresentam	  o	  valor	  de	  
deslocamento	   sagital	  médio	  de	  0,99	  mm	   (DP=0,76),	  que	  é	   superior	   ao	  valor	  aferido	  nesta	   investigação,	  0,88	  
mm	   (DP=0,80).[34]	   Na	   articulação	   direita,	   o	   valor	   médio	   de	   deslocamento	   vertical	   apresentado	   por	   estes	  
autores	  é,	  por	   sua	  vez,	   inferior	  ao	  aferido	  nesta	   investigação,	   sendo	  a	  diferença	  de	  0,91	  mm	  (DP=0,89)	  para	  
1,27	  mm	  (DP=0,86).[34]	  No	  que	  diz	   respeito	  à	  articulação	  esquerda,	   tanto	  no	  valor	  do	  deslocamento	  sagital,	  
como	  no	  do	  deslocamento	  vertical,	  esta	   investigação	  apresenta	  valores	   inferiores	  aos	  de	  Karl	  e	  Foley.[34]	  No	  
plano	   sagital,	   os	   autores	   apresentam	  um	  deslocamento	  médio	   de	   1,34	  mm	   (DP=1,03),	   enquanto	   que,	   neste	  
estudo,	  se	  obteve	  1,03	  mm	  (DP=0,97).[34]	  No	  entanto,	  em	  ambos	  os	  casos,	  estes	  valores	  são	  superiores	  aos	  do	  
deslocamento	  sagital	  na	  articulação	  direita.	  O	  deslocamento	  vertical	  do	  lado	  esquerdo	  foi,	  segundo	  os	  autores	  
mencionados,	  1,46	  mm	  (DP=1,26),	  enquanto	  nesta	  investigação	  foi	  1,10	  mm	  (DP=0,85).[34]	  
	  
Também	  nos	  valores	  médios	  entre	  as	  duas	  articulações	  se	  verificou	  diferenças	  entre	  este	  estudo	  e	  o	  
de	  Karl	  e	  Foley,	  sendo	  que,	  o	  valor	  de	  deslocamento	  sagital	  verificado	  por	  estes	  foi	  de	  1,17	  mm	  contra	  0,84	  mm	  
(DP=0,80),	   neste	   estudo.[34]	   Já	   o	   deslocamento	   vertical	   médio	   foi	   mais	   aproximado	   entre	   as	   duas	  
investigações,	  sendo	  1,19	  mm,	  no	  estudo	  de	  Karl	  e	  Foley,	  e	  1,14	  mm	  (DP=0,78),	  nesta	  investigação.[34]	  Apesar	  
de	  as	  amostras	  deste	  estudo	  e	  do	  estudo	  de	  Karl	  e	  Foley	  serem	  diferentes,	  verificou-­‐se	  que	  a	  tendência	  geral	  
dos	   deslocamentos	   condilares,	   tanto	   no	   que	   diz	   respeito	   ao	   sentido,	   como	   à	   magnitude,	   é	   idêntica.	   Desta	  
forma,	  ambos	  os	  estudos	  valorizam	  a	  metodologia	  de	  diagnóstico	  com	  registos	  de	  RC	  e	  IM,	  utilizando	  o	  IPC.	  	  
	  
O	  estudo	  de	  Hoffman,	  Silverman	  e	  Garfinkel,	  publicado	  em	  1973	  com	  o	  IPC	  Buhnergraph,	  evidenciou	  
valores	   de	   deslocamento	   sagital	   de	   0,28	   mm	   (DP=0,28),	   consistente	   com	   uma	   posição	   mais	   posterior	   do	  
côndilo	  mandibular.[9]	  Tal	  dado	  é	  consistente	  com	  o	  da	  amostra	  da	  presente	  investigação,	  apesar	  de	  este	  valor	  
ser	   inferior.	   Por	   sua	   vez,	   o	   deslocamento	   vertical	   médio	   obtido	   por	   estes	   autores	   é	   contrário	   ao	   desta	  
investigação,	   e	   ao	   da	   restante	   literatura,	   já	   que,	   evidenciaram	   um	   deslocamento	   superior,	   0,06	   mm	  
(DP=0,343).[9]	  No	  entanto,	  convém	  salientar	  que	  além	  do	  IPC	  utilizado	  ser	  diferente,	  o	  conceito	  de	  RC	  vigente	  
na	   data	   da	   realização	   deste	   estudo	   era	   o	   da	   posição	   mais	   retruída	   do	   côndilo	   na	   fossa	   e,	   como	   tal,	   os	  
investigadores	  realizaram	  uma	  manipulação	  guiada	  da	  mandíbula	  para	  que	  esta	  assumisse	  a	  sua	  posição	  mais	  
posterior	  durante	  os	  registos	  de	  cêntrica.[9]	  
	  
DISCUSSÃO	  
151	  
Quanto	  ao	  deslocamento	  condilar	  no	  plano	  transversal,	  o	  valor	  médio	  encontrado	  neste	  estudo	  para	  a	  
amostra	  inicial	  foi	  de	  0,38	  mm	  (DP=0,37).	  Não	  se	  verificaram	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  as	  
duas	  articulações,	  no	  plano	  transversal.	  	  
	  
Também	  Karl	   e	   Foley	   avaliaram	  o	  deslocamento	   condilar	  médio,	   no	  plano	   transversal,	   tendo	  obtido	  
um	  valor	  ligeiramente	  superior	  ao	  desta	  investigação,	  0,45	  mm	  (DP=0,41)	  mas,	  ainda	  assim,	  dentro	  do	  intervalo	  
sem	  significância	  clínica.[34]	  
	  
Neste	   plano,	   Cordray	   encontrou	   valores	   médios	   de	   deslocamento	   condilar	   de	   0,26	   mm	   (DP=0,15)	  
sendo,	  por	  isso,	  ligeiramente	  inferior	  ao	  valor	  encontrado	  nesta	  investigação.[25]	  
	  
Também	  Weffort	  encontrou	  valores	  de	  deslocamento	  condilar	  médio,	  no	  plano	  transversal,	  inferiores	  
aos	   da	   presente	   investigação	   na	   amostra	   assintomática,	   tendo	   alcançado	   um	   valor	   médio	   de	   0,23	   mm	  
(DP=0,28).[35]	  No	  entanto,	  o	  valor	  deste	  parâmetro	  para	  a	  população	  sintomática,	  indicados	  pela	  autora,	  foi	  de	  
0,41	  mm	  (DP=0,32)	  sendo,	  portanto,	  superior	  ao	  desta	  investigação.[35]	  Este	  facto	  deve-­‐se,	  provavelmente,	  à	  
elevada	  heterogeneidade	  da	  amostra	  desta	  investigação,	  onde	  a	  presença	  ou	  ausência	  de	  sinais	  e	  sintomas	  de	  
distúrbios	  temporomandibulares	  não	  foi	  critério	  de	  elegibilidade	  para	  a	  inclusão	  no	  estudo.	  
	  
Já	  Rosner	  e	  Goldberg	  encontraram	  um	  deslocamento	  transversal	  médio	  de	  0,34	  mm	  (DP=0,24)	  sendo,	  
por	   isso,	  muito	  próximo	  ao	  da	  presente	   investigação.[59]	  Também	  Utt	  et	  al	  encontraram	  um	  valor	  médio	  de	  
deslocamento	  condilar	  transversal	  de	  0,27	  mm	  (DP=0,23),	  também	  muito	  semelhante	  ao	  valor	  verificado	  neste	  
estudo.[12]	  
	  
Hoffman	  et	  al	  observaram	  um	  deslocamento	  transversal	  médio	  de	  0,1	  mm,	  que	  é	  inferior	  ao	  verificado	  
neste	  estudo.[9]	  No	  entanto,	  convém	  salientar	  que	  este	  estudo	   foi	   realizado	  em	  1973	  com	  um	   IPC	  diferente	  
dos	  utilizados	  nos	  estudos	  anteriormente	  citados	  e	  nesta	  investigação,	  o	  Buhnergraph,	  e	  com	  um	  conceito	  de	  
relação	  cêntrica	  diferente	  do	  atual,	  sendo	  a	  posição	  mais	  retruída	  do	  côndilo	  mandibular	  na	  fossa.[9]	  	  
	  
Como	  a	  amostra	   foi	   subdividida	  por	  Classe	  esquelética,	   iremos	  analisar	   separadamente	  os	  pacientes	  
de	  Classe	  I,	  II	  e	  III.	  
	  
Para	  os	  pacientes	  de	  Classe	  I	  esquelética,	  verificou-­‐se	  uma	  dispersão	  dos	  deslocamentos	  condilares	  no	  
plano	   sagital	   coincidente	   com	   os	   da	   amostra	   inicial,	   continuando	   a	   ser	   evidente	   uma	   tendência	   para	   um	  
deslocamento	   postero-­‐inferior,	   tanto	   na	   articulação	   esquerda	   como	   na	   articulação	   direita.	   Também	   o	  
deslocamento	   transversal	   acompanha	   os	   valores	   da	   amostra	   inicial,	   sendo	   a	   maior	   frequência	   de	  
deslocamentos	  para	  a	  direita.	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A	  média	  dos	  deslocamentos	  sagitais,	  da	  articulação	  direita,	  nos	  pacientes	  de	  classe	   I	   foi	  de	  0,83	  mm	  
(DP=0,72)	  e	  de	  1,15	  mm	  (DP=1,02),	  para	  a	  articulação	  esquerda.	  No	  plano	  vertical,	  a	  média	  de	  deslocamento	  
condilar,	  na	  articulação	  direita,	  foi	  de	  1,43	  (DP=0,93)	  e	  1,27	  (DP=0,97)	  para	  a	  articulação	  esquerda.	  Em	  ambas	  
as	   articulações	   os	   valores	   de	   deslocamento	   condilar	   vertical	   são	   superiores	   aos	   da	   amostra	   global	  
(respetivamente,	   1,27±0,86	   mm	   e	   1,10±0,85	   mm	   para	   a	   articulação	   direita	   e	   esquerda).	   Quanto	   ao	  
deslocamento	  sagital,	  o	  valor	  do	  deslocamento	  sagital	  nesta	  subamostra	  é	  inferior	  ao	  da	  amostra	  inicial	  (sendo	  
o	  da	  amostra	  inicial	  0,88±0,80	  mm),	  na	  articulação	  direita.	  Já	  o	  da	  articulação	  esquerda	  é	  também	  superior	  ao	  
da	   amostra	   inicial,	   tal	   como	   o	   deslocamento	   vertical	   (valor	   da	   amostra	   inicial	   1,03±0,97	   mm).	   O	   valor	   do	  
deslocamento	   sagital	  por	  articulação	  mostrou	  que	  existem	  diferenças	  estatisticamente	   significativas	  entre	  as	  
articulações	  direita	  e	  esquerda	  da	  subamostra.	  Tal	  não	  se	  verificou	  em	  mais	  nenhum	  parâmetro	  da	  mesma.	  
	  
O	  valor	  do	  deslocamento	  condilar	  sagital	  médio,	  nesta	  subclasse,	  é	  bastante	  próximo	  do	  da	  amostra	  
inicial,	   0,88±0,76	   mm	   e	   0,84±0,80	   mm	   respetivamente.	   Já	   a	   média	   do	   deslocamento	   vertical	   das	   duas	  
articulações	  neste	  subgrupo,	  1,30±0,81,	  é	  ligeiramente	  superior	  ao	  da	  amostra	  global,	  1,14±0,78	  mm.	  
	  
Já	  os	  deslocamentos	  transversais,	  nos	  casos	  de	  Classe	  I,	  apresentam	  um	  valor	  médio	  de	  0,38	  mm±0,31,	  
o	  que	   coincide	   com	  o	  da	   amostra	   inicial.	  Não	   foi	   encontrado	  na	   literatura	  qualquer	   estudo	  que	  avaliasse	  os	  
valores	  do	  deslocamento	  condilar	  em	  pacientes	  com	  Classe	  I	  esquelética.	  	  
	  
	  
Para	  os	  pacientes	  de	  Classe	  II	  esquelética	  da	  amostra,	  verificou-­‐se	  uma	  dispersão	  dos	  deslocamentos	  
condilares,	  no	  plano	  sagital,	  coincidente	  com	  os	  da	  amostra	  inicial	  na	  articulação	  esquerda,	  continuando	  a	  ser	  
evidente	  uma	  tendência	  para	  um	  deslocamento	  postero-­‐inferior.	  No	  entanto,	  na	  articulação	  direita	  verificou-­‐se	  
neste	   subgrupo	   uma	   prevalência	   do	   deslocamento	   inferior	   em	   relação	   ao	   anterior,	   não	   se	   observando,	   no	  
entanto,	  um	  distanciamento	   tão	  grande	  entre	  a	   frequência	  de	  deslocamento	  anterior	   e	  posterior,	   sugerindo	  
um	   deslocamento	   mais	   inferior	   do	   côndilo.	   Também	   o	   deslocamento	   transversal	   acompanha	   os	   valores	   da	  
amostra	  inicial,	  sendo	  a	  maior	  frequência	  de	  deslocamentos	  para	  a	  direita.	  É	  de	  salientar	  que	  se	  verifica	  uma	  
grande	  concentração	  de	  casos	  com	  deslocamento	  condilar	  transversal	  de	  valor	  nulo.	  	  
	  
A	  média	  dos	  deslocamentos	  sagitais	  da	  articulação	  direita	  nos	  pacientes	  de	  Classe	   II	   foi	  de	  0,81	  mm	  
(DP=0,63),	  e	  de	  0,82	  mm	  (DP=0,77),	  para	  a	  articulação	  esquerda.	  No	  plano	  vertical,	  a	  média	  de	  deslocamento	  
condilar	  na	  articulação	  direita	  foi	  de	  1,23	  (DP=0,85),	  e	  0,96	  (DP=0,75),	  para	  a	  articulação	  esquerda.	  Em	  ambas	  
as	   articulações,	   os	   valores	   de	   deslocamento	   condilar	   vertical	   são	   inferiores	   aos	   da	   amostra	   global	  
(respetivamente,	   1,27±0,86	   mm	   e	   1,10±0,85	   mm	   para	   a	   articulação	   direita	   e	   esquerda).	   Quanto	   ao	  
deslocamento	   sagital,	   o	   valor	   nesta	   subamostra	   é	   inferior	   ao	   da	   amostra	   inicial	   (sendo	   o	   da	   amostra	   inicial	  
0,88±0,80	  mm),	  tanto	  na	  articulação	  direita,	  como	  na	  articulação	  esquerda	  (valor	  da	  amostra	  inicial	  1,03±0,97	  
mm).	   O	   valor	   do	   deslocamento	   condilar,	   por	   articulação,	   mostrou	   que	   existem	   diferenças	   estatisticamente	  
significativas	  entre	  as	  articulações	  direita	  e	  esquerda	  da	  subamostra,	  no	  plano	  vertical.	  Tal	  não	  se	  verificou	  no	  
plano	  sagital.	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O	  valor	  do	  deslocamento	  condilar	   sagital	  médio	  das	  articulações	  direita	  e	  esquerda	  nesta	  subclasse,	  
0,67±0,57	  mm,	  foi	  inferior	  ao	  da	  amostra	  inicial,	  0,84±0,80	  mm.	  Já	  a	  média	  do	  deslocamento	  vertical	  das	  duas	  
articulações	  neste	  subgrupo,	  1,03±0,78	  é,	  também,	  ligeiramente	  inferior	  à	  da	  amostra	  global,	  1,14±0,78	  mm.	  
	  
Quanto	  aos	  deslocamentos	   transversais	  nos	   casos	  de	  Classe	   II,	   apresentam	  um	  valor	  médio	  de	  0,34	  
mm±0,42,	  que	  é	  ligeiramente	  inferior	  ao	  da	  amostra	  inicial.	  
	  
De	  forma	  inesperada,	  os	  pacientes	  de	  Classe	  II	  esquelética	  não	  foram	  os	  que	  mais	  contribuíram	  para	  o	  
valor	  médio	  final	  dos	  deslocamentos	  condilares,	  ao	  invés	  dos	  de	  Classe	  III.	  Este	  facto	  poderá	  ser	  explicado	  pela	  
possível	  maior	   prevalência	   de	   pacientes	   dolicofaciais	   neste	   subgrupo,	   no	   entanto,	   nesta	   investigação	  não	   se	  
caraterizou	   a	   amostra	   quanto	   ao	   tipo	   facial.	   Os	   pacientes	   hiperdivergentes	   apresentam	   menor	   potencial	  
muscular	  e,	  como	  tal,	  menor	  capacidade	  para	  mascarar	  o	  deslocamento	  condilar.	  	  	  
	  
Também	  Uzel	  et	  al	  avaliaram	  os	  deslocamentos	  condilares	  na	  Classe	  II	  esquelética,	  e	  obtiveram	  como	  
deslocamento	   sagital	   médio,	   na	   articulação	   direita,	   1,15	   mm	   (DP=0,94),	   e	   1,40	   mm	   (DP=1,40),	   para	   a	  
articulação	   esquerda.[194]	   Ambos	   são	   muito	   superiores	   aos	   verificados	   nesta	   investigação	   e	   não	   são	  
concordantes	  com	  os	  resultados	  deste	  estudo,	   já	  que,	  os	  valores	  médios	  de	  deslocamento	  condilar	  sagital	  da	  
subamostra	  de	  Classe	  II	  esquelética	  são	  inferiores,	  tanto	  aos	  da	  amostra	  total,	  como	  aos	  das	  subamostras	  de	  
Classe	   I	  e	  Classe	   III.	  Convém	  salientar	  que	  estes	  autores	  definiram	  rigorosos	  critérios	  de	   inclusão	  e	  excluíram	  
qualquer	  paciente	  com	  sinais	  ou	  sintomas	  de	  distúrbios	  da	  ATM	  ou	  desvio	  mandibular.	  Além	  disso,	  o	  facto	  de	  
ser	   critério	   de	   inclusão	   a	   presença	   de	   Classe	   II	   completa	   bilateral,	   um	   valor	   de	   sobremordida	   horizontal	  
superior	   a	   5	  mm	   e	   um	   ângulo	   ANB	   superior	   a	   4°,	   poderá	   ter	   influenciado	   a	   posição	   condilar	   no	   sentido	   de	  
aumentar	  o	  seu	  deslocamento.	  
	  
Quanto	   aos	   valores	   médios	   de	   deslocamento	   vertical,	   Uzel	   et	   al	   obtiveram,	   novamente,	   valores	  
superiores	  aos	  da	  presente	   investigação	  para	  ambas	  as	  articulações.	  Segundo	  estes	  autores,	  o	  deslocamento	  
condilar	  médio,	   no	   sentido	   vertical,	   para	   a	   articulação	   direita,	   numa	  população	   de	   classe	   II,	   foi	   de	   2,37	  mm	  
(DP=1,56)	   enquanto	   que,	   para	   a	   articulação	   esquerda,	   os	   autores	   encontraram	   o	   valor	   médio	   de	   2,02	   mm	  
(DP=1,34).[194]	  Os	   valores	   de	   deslocamento	   condilar	  médio	   no	   sentido	   transversal	   não	   foram	  apresentados	  
pelos	  autores	  e,	  portanto,	  não	  podem	  ser	  comparados	  com	  os	  valores	  da	  presente	  investigação.	  	  	  
	  
	  
Para	   os	   pacientes	   de	   Classe	   III	   da	   amostra,	   verificou-­‐se	   uma	   dispersão	   mais	   acentuada	   dos	  
deslocamentos	  condilares.	  Nesta	  subamostra	  verifica-­‐se	  um	  aumento	  da	  frequência	  de	  deslocamento	  condilar	  
superior,	  quando	  comparado	  com	  a	  amostra	  inicial	  e	  com	  as	  outras	  subamostras.	  Este	  facto	  é	  explicado	  pelos	  
valores	  de	   ZZ	  negativos	  que	   sucedem	  nas	  Classes	   III	   com	  prematuridade	  nos	  dentes	   anteriores.	  No	  entanto,	  
mantém-­‐se	  a	   tendência	  para	  uma	   frequência	  mais	   elevada	  de	  deslocamentos	   condilares	  no	   sentido	   inferior.	  
Também	   no	   plano	   sagital	   se	   verifica	   uma	   maior	   distribuição	   dos	   casos,	   quer	   no	   sentido	   anterior,	   quer	   no	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sentido	   posterior,	   continuando	   a	   predominar	   o	   sentido	   posterior.	   No	   entanto,	   estas	   diferenças	   são	   menos	  
notórias	   nesta	   subamostra,	   o	   que	   está,	   provavelmente,	   relacionado	   com	   os	   movimentos	   de	   compensação	  
verificados	  nas	  oclusões	  do	  tipo	  topo-­‐a-­‐topo	  (falsas	  Classe	  III).	  
	  
A	  média	  dos	  deslocamentos	  sagitais,	  da	  articulação	  direita,	  nos	  pacientes	  de	  classe	  III	  foi	  de	  1,07	  mm	  
(DP=1,08),	  e	  de	  1,11	  mm	  (DP=1,12),	  para	  a	  articulação	  esquerda.	  No	  plano	  vertical,	  a	  média	  de	  deslocamento	  
condilar,	  na	  articulação	  direita,	  foi	  de	  1,05	  mm	  (DP=0,72),	  e	  1,03	  mm	  (DP=0,79),	  para	  a	  articulação	  esquerda.	  
Em	  ambas	  as	  articulações,	  os	  valores	  de	  deslocamento	  condilar	  vertical	   são	   inferiores	  aos	  da	  amostra	  global	  
(respetivamente,	   1,27±0,86	   mm	   e	   1,10±0,85	   mm	   para	   a	   articulação	   direita	   e	   esquerda).	   Quanto	   ao	  
deslocamento	   sagital,	   o	   valor	   do	   deslocamento	   sagital	   nesta	   subamostra	   é	   superior	   ao	   da	   amostra	   inicial	  
(sendo	  o	  da	  amostra	  inicial	  0,88±0,80	  mm,	  na	  ATM	  direita,	  e	  1,03±0,97	  mm,	  na	  ATM	  esquerda),	  em	  ambas	  as	  
articulações.).	   O	   valor	   do	   deslocamento	   sagital,	   por	   articulação,	   mostrou	   que	   não	   existem	   diferenças	  
estatisticamente	  significativas	  entre	  as	  articulações	  direita	  e	  esquerda	  da	  subamostra.	  	  
	  
O	  valor	  do	  deslocamento	  condilar	   sagital	  médio	  das	  articulações	  direita	  e	  esquerda	  nesta	  subclasse,	  
1,03±1,07	  mm,	  foi	  superior	  ao	  da	  amostra	  inicial,	  0,84±0,80	  mm.	  Já	  a	  média	  do	  deslocamento	  vertical	  das	  duas	  
articulações,	  neste	  subgrupo,	  1,02±0,69	  mm,	  foi	  ligeiramente	  inferior	  à	  da	  amostra	  global,	  1,14±0,78	  mm.	  
	  
Já	   os	   deslocamentos	   transversais,	   nos	   casos	   de	   Classe	   III,	   apresentam	   um	   valor	   médio	   de	   0,44	  
mm±0,37.	  Este	  valor	  é	  superior,	  tanto	  ao	  das	  restantes	  Classes,	  como	  ao	  da	  amostra	  inicial	  sendo,	  por	  isso,	  o	  
subgrupo	   de	   Classe	   III	   óssea,	   o	   que	   apresenta	   a	   média	   mais	   alta	   de	   deslocamento	   condilar	   transversal.	   À	  
semelhança	  do	  verificado	  para	  a	  amostra	  de	  Classe	  I,	  não	  se	  encontrou	  na	  literatura	  qualquer	  estudo	  sobre	  o	  
valor	   do	   deslocamento	   condilar	   numa	   população	   de	   Classe	   III	   esquelética.	   Convém	   notar	   que	   os	   valores	  
encontrados	   nesta	   subamostra	   contrariam	   a	   ideia	   corrente	   de	   que	   os	   pacientes	   com	  Classe	   III	   não	   são,	   por	  
norma,	  os	  que	  apresentam	  maior	  prevalência	  de	  disfunção	  da	  ATM.	  
	  
Da	  análise	  dos	  valores	  do	  deslocamento	  condilar	  médios	  em	  cada	  plano	  do	  espaço,	  na	  amostra	  total	  e	  
nas	  subamostras	  divididas	  por	  Classe	  esquelética,	  não	  se	  encontrou	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  
entre	  Classes,	  em	  nenhum	  dos	  planos.	  
	  
No	   entanto,	   no	   plano	   vertical,	   verificou-­‐se	   uma	   diferença	   estatisticamente	   significativa	   entre	   os	  
valores	   de	   deslocamento	   vertical	   na	   articulação	   direita	   e	   esquerda,	   na	   amostra	   total.	   Na	   análise	   das	  
subamostras	   de	   Classe	   I,	   Classe	   II	   e	   Classe	   III	   esquelética	   só	   se	   verificou	   diferenças	   estatisticamente	  
significativas	  entre	   lados	  na	  Classe	   II	  esquelética.	  Tal	  observação	  sugere	  que,	  o	   facto	  de	  existirem	  diferenças	  
estatisticamente	   significativas	   na	   amostra	   inicial	   se	   deverá,	   em	   grande	   parte,	   à	   subamostra	   de	   Classe	   II	  
esquelética.	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Como	   justificado	   anteriormente,	   daqui	   em	   diante	   os	   valores	   de	   IPC	   apresentados	   serão	   relativos	   à	  
amostra	  final,	  ou	  seja,	  após	  retirar	  os	  casos	  com	  valores	  de	  Z<0.	  
	  
No	  que	  diz	   respeito	   à	   classificação	  da	   amostra,	   com	  a	   retirada	  dos	   casos	  de	   valores	  de	   Z<0,	   não	   se	  
verificou	   diferenças	   expressivas	   sendo	   que,	   o	   grupo	   predominante,	   continua	   a	   ser	  mulheres	   dos	   30	   aos	   40	  
anos.	  
	  
	  Na	   amostra	   final,	   verifica-­‐se,	   novamente,	   um	   deslocamento	   condilar	   sagital	   médio	   com	   direção	  
postero-­‐inferior.	  	  
	  
Na	   investigação	  realizada	  por	  Ponces,	  onde	  avaliou	  o	  deslocamento	  condilar	  segundo	  o	  tipo	  facial,	  a	  
autora	  também	  excluiu	  os	  indivíduos	  com	  valores	  de	  Z<0.[61]	  Segundo	  os	  resultados	  desta	  autora,	  a	  dispersão	  
da	  média	  de	  deslocamento	  sagital	  na	  população	  hiperdivergente	  era	  muito	  ampla	  sendo	  que,	  31	  dos	  61	  casos	  
avaliados	  apresentavam	  um	  deslocamento	  condilar	  médio	  sagital	  negativo,	  enquanto	  que,	  29	  dos	  casos	  tinham	  
valores	   positivos.[61]	   Relativamente	   ao	   grupo	   dos	   hipodivergentes,	   esta	   tendência	   inverte-­‐se,	   sendo	   o	  
deslocamento	  no	  sentido	  anterior	  mais	  prevalente,	  com	  valores	  de	  ΔX>0	  em	  23	  casos	  dos	  36,	  e	  ΔX<0	  apenas	  
em	  9.[61]	  Já	  no	  grupo	  intermédio	  volta	  a	  evidenciar-­‐se	  uma	  ligeira	  tendência	  para	  um	  deslocamento	  postero-­‐
inferior,	  com	  ΔX<0	  em	  37	  dos	  73	  casos,	  contra	  ΔX>0	  em	  apenas	  28	  e	  ΔX=0	  em	  8.[61]	  Da	  análise	  destes	  dados	  
poderá	   sugerir-­‐se	   que	   a	   amostra	   deste	   estudo	   era	   composta,	   maioritariamente,	   por	   pacientes	   normo	   ou	  
hiperdivergentes,	   visto	   que,	   à	   semelhança	   do	   verificado	   por	   Ponces,	   também	   na	   presente	   investigação	   se	  
observou	  um	  predomínio	  do	  deslocamento	  postero-­‐inferior.	  
	  
Quanto	  ao	  deslocamento	  vertical,	  após	  se	  retirar	  os	  valores	  de	  Z<0,	  verificou-­‐se	  que	  o	  deslocamento	  
vertical	  médio	  se	  apresentava	  na	  grande	  maioria	  dos	  casos	  entre	  0	  e	  2	  mm,	  apresentando	  um	  valor	  máximo	  de	  
3	  mm.	  Também	  Ponces	  encontrou	  uma	  distribuição	  semelhante,	  sendo	  que,	  no	  grupo	  dos	  hiperdivergentes,	  45	  
dos	   61	   casos,	   apresentavam	   um	   valor	   de	   ΔZ	   compreendido	   entre	   0	   e	   2	   mm.[61]	   Já	   no	   grupo	   dos	  
hipodivergentes,	  29	  dos	  36	  casos,	  apresentam	  valores	  de	  ΔZ	  neste	  intervalo.[61]	  No	  grupo	  dos	  intermédios,	  em	  
59	  dos	  73	  casos,	  verificou-­‐se	  valores	  de	  ΔZ	  dentro	  do	  intervalo	  referido.[61]	  
	  
No	  plano	  transversal,	  também	  não	  se	  verificou	  diferenças	  acentuadas	  na	  amostra	  com	  a	  exclusão	  dos	  
casos	  de	  Z<0.	  O	  predomínio	  dos	  desvios	  continua	  a	  ser	  para	  o	  lado	  direito,	  69,7%,	  quando	  na	  amostra	  inicial	  era	  
de	  69%.	  Verifica-­‐se	   igualmente	  que	  a	  moda	  deste	  parâmetro	   foi	  o	  valor	  de	  0,	  ou	  seja,	  predominam	  os	  casos	  
sem	   deslocamento	   transversal.	   À	   semelhança	   do	   verificado	   com	   a	   amostra	   inicial,	   observa-­‐se	   uma	  
concentração	  superior	  de	  casos	  com	  deslocamento	  condilar	  transversal	  no	  intervalo	  [-­‐0,5;0,5].	  Não	  é	  possível	  
comparar	   estes	   valores	   com	   o	   estudo	   de	   Ponces[61],	   já	   que,	   a	   autora	   não	   apresenta	   os	   valores	   do	  
deslocamento	  da	  transversal,	  apenas	  os	  do	  deslocamento	  sagital	  e	  vertical.	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À	   semelhança	   do	   verificado	   para	   a	   amostra	   inicial,	   não	   se	   verificaram	   na	   amostra	   final	   diferenças	  
estatisticamente	   significativas	   dos	   valores	   de	   deslocamento	   condilar	   em	   nenhum	   dos	   planos	   avaliados	   por	  
Classe	  esquelética.	  
	  
No	   entanto,	   também	   à	   semelhança	   do	   que	   se	   observou	   na	   amostra	   inicial,	   tanto	   no	   deslocamento	  
sagital,	   como	   no	   deslocamento	   vertical	   da	   amostra	   final,	   se	   verificaram	   diferenças	   estatisticamente	  
significativas	  entre	  as	  articulações	  direita	  e	  esquerda,	  sendo	  que,	  p<0,001	  no	  deslocamento	  sagital	  e,	  p=0,031	  
no	  vertical.	  No	  primeiro	  caso,	  estas	  diferenças	  devem-­‐se	  sobretudo	  às	  subamostras	  de	  Classe	  I	  e	  II	  esquelética,	  
enquanto	   que,	   na	   amostra	   inicial,	   esta	   diferença	   se	   devia	   à	   subamostra	   de	   Classe	   II.	   Este	   dado	   sugere	   que	  
retirando	   os	   caso	   de	   Z<0,	   a	   subamostra	   de	   Classe	   I	   esquelética	   apresenta	  maiores	   variações	   dos	   valores	   de	  
deslocamento	   condilar	   sagital	   entre	   as	   duas	   articulações.	   Quanto	   ao	   deslocamento	   sagital	   vertical,	   as	  
diferenças	   verificadas	  na	  amostra	   final	   devem-­‐se	  à	   significância	  das	  diferenças	   verificadas	  na	   subamostra	  de	  
Classe	  II	  esquelética	  (p=0.003).	  
	  
	  
Discussão	  dos	  resultados	  da	  quarta	  questão	  da	  investigação	  (TCFC)	  
Na	   avaliação	   dos	   valores	   do	   espaço	   articular	   foi	   utilizada	   a	   amostra	   final	   (n=79)	   pelas	   razões	   já	  
referidas	  anteriormente.	  Foram	  avaliados,	  no	  plano	  coronal,	  os	  espaços	  medial,	  superior	  e	  lateral.	  Já	  no	  plano	  
sagital,	   foram	  aferidos	  os	  espaços	  anterior,	  superior	  e	  posterior.	  A	  definição	  dos	  espaços	  articulares	  a	  avaliar	  
teve	  como	  base	  a	  análise	  dos	  estudos	  incluídos	  nas	  revisões	  sistemáticas	  realizadas	  sobre	  o	  tema.	  
	  
Quanto	  aos	  valores	  do	  espaço	  articular	  avaliados	  no	  plano	  coronal,	  não	  foram	  observadas	  diferenças	  
estatisticamente	  significativas	  entre	  as	  articulações	  direita	  e	  esquerda	  nos	  três	  espaços,	  quer	  na	  amostra	  final,	  
quer	   nas	   diferentes	   subamostras.	   Contrariamente,	   Dalili	   et	   al	   verificaram	   a	   existência	   de	   diferenças	  
estatisticamente	   significativas	   entre	   o	   EAM	   direito	   e	   esquerdo	   e	   o	   EAL	   direito	   e	   esquerdo	   com	   valores	   de	  
p=0,0001	  e	  p=0,013,	  respetivamente.[167]	  	  No	  entanto,	  estes	  autores	  apresentam	  um	  valor	  médio	  do	  espaço	  
articular	  medial	  esquerdo	  e	  direito	  de	  igual	  valor,	  2,9	  mm	  (DP=0,9),	  e	  um	  EAL	  de	  2,4	  mm	  (DP=0,8)	  para	  a	  ATM	  
esquerda	  e	  2,6	  mm	  (DP=0.9)	  para	  a	  ATM	  direita	  sendo,	  portanto,	  os	  valores	  muito	  próximos.[167]	  Estes	  valores	  
são	  também	  muito	  semelhantes	  aos	  obtidos	  na	  presente	  investigação.	  
	  	  
O	   EAM	  médio	   aferido	   nesta	   investigação,	   na	   articulação	   esquerda,	   foi	   de	   2,35	  mm	   (DP=0,99).	   Este	  
resultado	  é	  próximo	  do	  evidenciado	  por	  Dalili	  et	  al,	   sendo	  que,	  estes	   investigadores	  observaram	  um	  EAM	  na	  
ATM	  esquerda	  de	  2,9	  mm	  (DP=0,9).[167]	  	  
	  
Também	  Henriques	  et	   al	   avaliaram	  o	   EAM	  por	   articulação	   e	   verificaram	  que	   o	   EAM,	   da	   articulação	  
esquerda,	  era	  de	  2,84	  mm	  (DP=0,92).	  [166]	  Também	  este	  valor	  é	  próximo	  dos	  verificados	  neste	  estudo	  sendo,	  
no	  entanto,	  ligeiramente	  superior.	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Quanto	  ao	  EAM	  da	  articulação	  direita,	   também	  neste	  ponto	  a	  presente	   investigação	  obteve	  valores	  
concordantes	  com	  os	  verificados	  por	  Dalili	  et	  al,	  sendo	  o	  EAM	  direito	  2,90	  mm	  (DP=1),	  no	  estudo	  mencionado	  e	  
2,30	  mm	  (DP=0,82),	  neste	  estudo.	  Também	  Henriques	  et	  al	  obtiveram	  um	  valor	  de	  EAM	  direito	  semelhante	  a	  
estes,	  2,52	  mm	  (DP=0,99).	  
	  
Já	  Christiansen	  et	  al	  realizaram	  um	  estudo	  onde	  avaliaram	  o	  EAM	  em	  duas	  amostras,	  uma	  retrospetiva	  
e	   uma	   prospetiva,	   tendo	   obtido	   como	   valores	   de	   EAM	   médio	   3,9	   mm	   (DP=1,1)	   e	   3,6	   mm	   (DP=1,1)	  
respetivamente,	   sendo,	   assim,	   superiores	   aos	   evidenciados	   neste	   estudo.[168]	   Tal	   facto	   deve-­‐se,	  
provavelmente,	   às	   diferenças	   da	  metodologia	   para	  medir	   este	   espaço,	   já	   que,	   na	   presente	   investigação	   foi	  
medido	  o	  EAM	  segundo	  a	  perpendicular	  a	  uma	  tangente	  que	  passasse	  no	  polo	  medial,	  enquanto	  estes	  autores	  
mediram	   a	   distância	   linear	   horizontal	   entre	   o	   polo	  medial	   do	   côndilo	   e	   a	   fossa	   glenóide.	   Estes	   valores	   são	  
relativos	  à	  média	  dos	  dois	  lados,	  já	  que,	  os	  autores	  não	  avaliaram	  os	  espaços	  articulares	  por	  lado.	  
	  
Também	  Ikeda	  et	  al	  verificaram	  um	  valor	  médio	  do	  EAM	  na	  sua	  população	  de	  2,40	  mm	  (DP=0,5),	  valor	  
que	  também	  é	  concordante	  com	  os	  verificados	  nesta	  investigação	  (2,35	  mm±0,99	  na	  esquerda	  e	  2,30	  mm±0,82	  
na	  direita).	  No	  entanto,	  este	  autor	  não	  apresenta	  valores	  por	  articulação,	  apenas	  a	  média	  do	  espaço.[146]	  É	  
interessante	  a	  coincidência	  de	  valores	  do	  EAM	  entre	  este	  estudo	  e	  o	  de	   Ikeda	  et	  al,	   já	  que,	  a	  amostra	  desta	  
investigação	  é	  muito	  heterogénea	  e	  não	   foi	   restringida	  utilizando	   critérios	  da	   função	  da	  ATM,	  no	  entanto,	   a	  
amostra	   utilizada	   no	   estudo	   citado	   foi	   cuidadosamente	   selecionada,	   recorrendo	   mesmo	   a	   critérios	   como	   a	  
integridade	  do	  disco	  articular	  avaliada	  em	  RM	  e	  axiografia	  normal	  para	  definir	  a	  inclusão	  no	  estudo.	  Como	  tal,	  
esta	   observação	   poderia	   sugerir	   que	   a	   população	   da	   presente	   investigação	   apresentaria	   ATM	   íntegras	   e	  
perfeitamente	  funcionais,	  o	  que	  será	  muito	  improvável.	  Assim,	  estes	  dados	  sugerem	  que	  o	  EAM	  apresenta	  uma	  
variação	  muito	  pequena	  entre	  o	  normal	  e	  o	  patológico.	  
	  
Já	   o	   EAL	   observado	   no	   presente	   estudo	   foi,	   ligeiramente,	   inferior	   ao	   EAM,	   em	   ambos	   os	   lados.	   Tal	  
facto	  também	  foi	  evidenciado	  nos	  estudos	  de	  Henriques,	  Dalili	  e	  Ikeda.[146,	  166,	  167]	  
	  
Tanto	  nos	  estudos	  de	  Dalili	  et	  al[167],	  como	  no	  de	  Henriques	  et	  al[166],	  os	  valores	  do	  EAL	  em	  ambas	  
as	  articulações	  são	  superiores	  aos	  obtidos	  neste	  trabalho,	  que	  foram	  de	  1,70	  mm	  (DP=0,68),	  para	  a	  articulação	  
esquerda	   e,	   1,67	   mm	   (DP=0,60),	   para	   a	   articulação	   direita,	   no	   primeiro,	   e	   2,26	   mm	   (DP=1,70)	   e	   2,09	   mm	  
(DP=0,90)	  para	  as	  ATM	  esquerda	  e	  direita,	  respetivamente.[166]	  	  
	  
Contrariamente	   a	   esta	   investigação,	   no	   estudo	   de	   Dalili	   et	   al,	   o	   valor	   do	   EAL	   foi	   superior	   para	   a	  
articulação	   direita,	   quando	   comparada	   com	   a	   esquerda,	   sendo	   os	   valores	   de	   2,6	   mm	   (DP=0,9)	   e	   2,4	   mm	  
(DP=0,8),	  respetivamente.	  
	  	  
Também	  no	  que	  diz	  respeito	  ao	  EAL,	  o	  valor	  médio	  obtido	  por	  Ikeda	  et	  al,	  1,8	  mm	  (DP=0,4),	  é	  muito	  
próximo	  dos	  valores	  obtidos	  nesta	  investigação.[146]	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Tal	  como	  no	  EAM,	  também	  este	  resultado	  sugere	  que	  as	  alterações	  da	  posição	  condilar	  poderão	  não	  
ser	   muito	   significativas	   no	   EAL.	   A	   aproximação	   dos	   valores	   destes	   espaços	   articulares	   apresentados	   nos	  
diferentes	  estudos	  sugerem	  uma	  variabilidade	  reduzida	  dos	  mesmos	  entre	  as	  diferentes	  amostras,	  o	  que	  está	  
de	  acordo	  com	  os	  valores	  de	  significância	  clínica	  aferidos	  com	  IPC	  de	  apenas	  0,5	  mm,	  no	  plano	  transversal.	  
	  
No	  que	  diz	   respeito	   ao	   EASc,	   nesta	   investigação,	   este	   foi	   o	   espaço	   com	  maior	   dimensão,	   com	  valor	  
superior	  na	  articulação	  esquerda.	  Ikeda	  et	  al	  também	  obtiveram	  valor	  médio	  do	  EASc	  superior	  aos	  valores	  do	  
EAM	  e	  EAL,	  tendo	  o	  EASc	  médio	  o	  valor	  de	  2,7	  mm	  (DP=0,5).[146]	  	  
	  
Também	  Henriques	  et	  al	  verificaram	  valores	  do	  EASc	  superiores	  do	  lado	  esquerdo,	  em	  relação	  ao	  lado	  
direito,	   sendo,	   respetivamente,	   2,82	   mm	   (DP=0,83)	   e	   2,47	   mm	   (DP=0,84).	   Estes	   valores	   são,	   ligeiramente,	  
superiores	  aos	  da	  presente	  investigação.	  No	  entanto,	  este	  autor	  encontrou	  valores	  médios	  do	  EAM	  superiores	  
ao	  do	  EASc,	  em	  ambos	  os	  lados.[166]	  	  	  
	  
Christiansen	  et	  al	   também	  verificou	   valores	  do	  EASc	   inferiores	   aos	  do	  EAM,	   com	  valores	  médios	  do	  
EASc	  de	  2,3	  mm	  (DP=0,9)	  e	  2,2	  mm	  (DP=1,1).	  Neste	  ponto,	  os	  valores	  destes	  autores	  são	  concordantes	  com	  os	  
desta	  investigação.[168]	  
	  
O	   facto	   de	   o	   EASc	   ser,	   na	  maioria	   dos	   casos,	   superior	   aos	   EAM	  e	   EAL	   poderá	   ser	   justificado	   com	  o	  
posicionamento	  da	  banda	  posterior	  do	  disco	  articular	  na	  porção	  superior	  do	  côndilo	  e,	   como	  tal,	  verificar-­‐se	  
um	  maior	  espaço	  entre	  a	  cavidade	  glenóide	  e	  o	  côndilo	  mandibular	  na	  sua	  porção	  superior.	  
	  
Na	   avaliação	   por	   Classe	   esquelética	   dos	   espaços	   articulares,	   avaliados	   no	   plano	   coronal,	   não	   se	  
verificou	  diferenças	  estatisticamente	   significativas.	  Apenas	  Henriques	  et	  al	   avaliaram	  a	   variação	  dos	  espaços	  
articulares	  por	  Classe	  esquelética.[166]	  	  
	  
Na	  subamostra	  de	  Classe	   I,	  verificaram-­‐se	  os	  seguintes	  valores	  para	  a	  articulação	  esquerda	  e	  direita,	  
respetivamente:	  EAM	  2,39	  mm	  (DP=1,04),	  EASc	  2,52	  mm	  (DP=0,92)	  e	  EAL	  1,77	  mm	  (DP=0,73);	  EAM	  2,35	  mm	  
(DP=0,93),	  EASc	  2,62	  mm	  (DP=0,96)	  e	  EAL	  1,72	  mm	  (DP=0,59).	  	  
	  
Também	  Henriques	  et	  al	  apresentam	  valores	  médios	  do	  EASc,	  para	  a	  articulação	  esquerda,	  superiores	  
aos	  EAM	  e	  EAL,	  no	  entanto,	  tal	  não	  se	  verifica	  para	  a	  articulação	  direita.[166]	  Segundo	  estes	  autores,	  o	  EAM	  da	  
ATM	   direita	   é	   maior	   do	   que	   o	   EASc	   da	   mesma.	   Os	   valores	   para	   a	   ATM	   esquerda	   apresentados	   por	   estes	  
autores,	  para	  os	  pacientes	  de	  Classe	  I	  esquelética,	  são:	  2,88	  mm	  (DP=1,22)	  para	  EAM,	  3,06	  mm	  (DP=0,64)	  EASc	  
e	  2,56	  mm	   (DP=0,55)	  para	  o	  EAL.	  A	  ATM	  direita	  desta	   subamostra,	  no	  estudo	  de	  Henriques	  et	  al,	   apresenta	  
valores	   semelhantes	   à	   esquerda	   no	   EAM	   (2,86±0,94	   mm)	   sendo,	   no	   entanto,	   os	   valores	   do	   EAL	   e	   EASc	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inferiores	  aos	  da	  esquerda	   (2,08±0,80	  mm	  e	  2,66±0,55	  mm,	  respetivamente).	  Todos	  os	  valores	  apresentados	  
são	  superiores	  aos	  da	  presente	  investigação.	  
	  
Na	  subamostra	  de	  Classe	  II,	  verificaram-­‐se	  os	  seguintes	  valores	  para	  a	  articulação	  esquerda	  e	  direita,	  
respetivamente:	  EAM	  2,23	  mm	  (DP=0,96),	  EASc	  2,27	  mm	  (DP=0,69)	  e	  EAL	  1,57	  mm	  (DP=0,67);	  EAM	  2,20	  mm	  
(DP=0,72),	   EASc	   2,10	   mm	   (DP=0,69)	   e	   EAL	   1,64	   mm	   (DP=0,65).	   Em	   todos	   os	   espaços	   articulares	   coronais,	  
avaliados	   na	   articulação	   esquerda,	   os	   valores	   na	   subamostra	   de	   Classe	   II	   esquelética	   foram	   sempre	   os	  mais	  
reduzidos.	  Na	  articulação	  direita	  verificou-­‐se	  a	  mesma	  situação,	  exceto	  no	  EAL,	  que	  tem	  um	  valor	  quase	  igual	  
ao	  do	  da	  Classe	   III	  esquelética.	  Na	  amostra	  de	  Classe	   II	  verifica-­‐se	  que,	  na	  articulação	  esquerda,	  o	  espaço	  de	  
maior	  dimensão	  é	  o	  EASc,	  enquanto	  na	  ATM	  direita	  é	  o	  EAM.	  	  
	  
Também	  Henriques	  et	   al	   apresentam	  um	   resultado	   semelhante	   para	   a	   ATM	  direita	   observando,	   no	  
entanto,	  que	  na	  ATM	  esquerda	  também	  é	  o	  EASc	  o	  de	  maior	  dimensão.[166]	  Os	  valores	  para	  a	  ATM	  esquerda,	  
apresentados	  por	  estes	  autores,	  para	  os	  pacientes	  de	  Classe	  II	  esquelética	  são:	  3,04	  mm	  (DP=0,75)	  para	  EAM,	  
2,14	  mm	  (DP=0,51)	  EASc	  e	  2,78	  mm	  (DP=0,57)	  para	  o	  EAL.[166]	  	  
	  
A	   ATM	   direita	   desta	   subamostra,	   no	   estudo	   de	   Henriques	   et	   al,	   apresenta	   valores	   do	   EAM	   e	   EAL	  
inferiores	  aos	  da	  esquerda	  (2,84±1,09	  mm	  e	  2,64±0,79	  mm	  respetivamente)	  sendo,	  no	  entanto,	  os	  valores	  do	  
EASc	  inferiores	  aos	  da	  esquerda	  (2,66±0,74	  mm).[166]	  Também,	  neste	  caso,	  todos	  os	  valores	  apresentados	  são	  
superiores	  aos	  da	  presente	  investigação.	  
	  
Na	  subamostra	  de	  Classe	  III,	  verificaram-­‐se	  os	  seguintes	  valores	  para	  a	  articulação	  esquerda	  e	  direita,	  
respetivamente:	  EAM	  2,47	  mm	  (DP=0,97),	  EASc	  2,53	  mm	  (DP=1,53)	  e	  EAL	  1,76	  mm	  (DP=0,67);	  EAM	  2,35	  mm	  
(DP=0,81),	  EASc	  2,43	  mm	  (DP=1,00)	  e	  EAL	  1,63	  mm	  (DP=0,58).	  Da	  análise	  da	  amostra	  por	  subclasses,	  verificou-­‐
se	  que	  os	  valores	  médios	  apresentados	  para	  o	  EASc	  e	  para	  o	  EAL,	  nos	  grupos	  de	  Classe	  I	  e	  III	  esquelética,	  são	  
muito	  semelhantes.	  Também	  na	  articulação	  direita,	  se	  verificaram	  valores	  médios	  iguais	  do	  EAM	  entre	  a	  Classe	  
I	  e	  Classe	  III	  óssea.	  	  
	  
Henriques	   et	   al	   apresentam	   valores	   médios	   do	   EASc	   superiores	   aos	   EAM	   e	   EAL,	   em	   ambas	   as	  
articulações.[166]	  Os	  valores	  para	  a	  ATM	  esquerda,	  apresentados	  por	  este	  autor,	  para	  os	  pacientes	  de	  Classe	  III	  
esquelética	  são:	  2,60	  mm	  (DP=1,20)	  para	  EAM,	  2,46	  mm	  (DP=1,22)	  EASc	  e	  1,94	  mm	  (DP=1,07)	  para	  o	  EAL.[166]	  
Todos	  os	  valores	  apresentados	  para	  a	  articulação	  direita	  foram	  inferiores	  aos	  dos	  espaços	  articulares	  coronais	  
da	  ATM	  esquerda	  sendo,	  o	  EAM	  1,74	  mm	  (DP=0,65),	  EASc	  1,60	  mm	  (DP=0,54)	  e	  EAL	  1,08	  mm	  (DP=0,18).[166]	  
	  
Da	   observação	   destes	   resultados	   é	   possível	   verificar	   que	   a	   ATM	   é	  mais	   resistente	   aos	  movimentos	  
transversos,	  sendo	  os	  valores	  dos	  espaços	  articulares	  avaliados	  no	  plano	  coronal	  muito	  homogéneos	  em	  todos	  
os	  espaços,	  em	  todas	  as	  Classes	  esqueléticas,	  entre	  articulações	  direita	  e	  esquerda	  e	  entre	  diferentes	  estudos.	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Tal	  facto,	  também	  reforça	  o	  baixo	  valor	  absoluto	  de	  significância	  clínica	  de	  deslocamento	  condilar	  avaliado	  com	  
o	  IPC	  no	  plano	  transversal.	  
	  
Na	  comparação	  dos	  resultados	  deste	  estudo	  com	  a	  meta-­‐análise	  realizada,	  verificou-­‐se	  que	  os	  valores	  
do	  EASc	  médio,	  para	  ambas	  as	  articulações,	  se	  encontra	  dentro	  do	  intervalo	  de	  confiança	  da	  média	  global	  das	  
meta-­‐análises.	  Quanto	  ao	  EAM	  e	  o	  EAL,	  a	  média	  do	  EAM	  na	  ATM	  direita	  e	  a	  média	  de	  ambos	  os	  lados	  na	  ATM	  
esquerda	  estão	  ligeiramente	  fora	  do	  intervalo	  das	  meta-­‐análises.	  No	  entanto,	  como	  estas	  diferenças	  são	  muito	  
reduzidas,	   considerou-­‐se	   os	   valores	   deste	   estudo	   de	   acordo	   com	   a	   literatura	   existente.	   Para	   além	   disso,	   a	  
elevada	  heterogeneidade	  dos	  estudos	  verificada	  na	  meta-­‐análise	  poderá	  condicionar	  os	  resultados.	  
	  
Também	  a	  análise	  da	  diferença	  entre	  as	  articulações	  esquerda	  e	  direita	  neste	  estudo	  e	  na	   literatura	  
evidencia	  ausência	  de	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  as	  articulações.	  
	  
A	   avaliação	   do	   rácio	   EAM/EAL,	   entre	   a	   articulação	   esquerda	   e	   direita,	   não	   evidenciou	   diferenças	  
estatisticamente	  significativas.	  Também	  a	  comparação	  do	  mesmo	  rácio	  por	  Classes	  obteve	  o	  mesmo	  resultado.	  
	  
O	   mesmo	   parâmetro	   foi	   avaliado	   por	   Dalili	   et	   al,	   que	   também	   não	   encontraram	   diferenças	  
estatisticamente	  significativas	  entre	  os	  valores	  do	  rácio	  EAM/EAL,	  obtidos	  para	  a	  articulação	  esquerda	  e	  direita	  
p=0,153.[167]	  
	  
Quanto	   aos	   valores	   do	   espaço	   articular	   avaliado	   no	   plano	   sagital,	   nesta	   investigação	   não	   foram	  
observadas	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  as	  articulações	  direita	  e	  esquerda,	  nos	  três	  espaços	  
avaliados,	  quer	  na	  amostra	  final,	  quer	  nas	  diferentes	  subamostras.	  O	  mesmo	  não	  se	  verificou	  na	  comparação	  
dos	   espaços	   articulares,	   no	   plano	   sagital,	   das	   três	   subamostras	   consideradas,	   Classe	   I,	   Classe	   II	   e	   Classe	   III	  
esquelética.	  Neste	  caso,	  observaram-­‐se	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  Classes	  na	  articulação	  
esquerda,	  mas	  não	  na	  articulação	  direita.	  Estas	  diferenças	  no	  EAP	  verificaram-­‐se	  entre	  os	  grupos	  de	  Classe	  I	  e	  
Classe	   III,	   enquanto	  no	  EAA	  existem	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  a	  Classe	   I	  e	  a	  Classe	   II,	  e	  
entre	  a	  Classe	  I	  e	  a	  Classe	  III.	  	  
	  
Contrariamente,	  Rodrigues	  et	  al	  verificaram	  diferenças	  estatisticamente	  significativas,	  no	  EAP,	  entre	  as	  
articulações	   direita	   e	   esquerda,	   numa	   amostra	   de	   Classe	   I.[185]	   Os	   mesmos	   autores	   não	   observaram,	   no	  
entanto,	   diferenças	   nos	   EAA	   e	   EASs	   entre	   os	   dois	   lados,	   o	   que	   está	   de	   acordo	   com	   o	   verificado	   nesta	  
investigação.[185]	  Num	  outro	  estudo	  com	  amostras	  de	  Classe	  II	  e	  III,	  os	  autores	  apenas	  verificaram	  diferenças	  
estatisticamente	  significativas	  no	  EAP,	  na	  amostra	  de	  Classe	  II.[186]	  Os	  restantes	  espaços	  da	  amostra	  de	  Classe	  
II	   e	  a	  amostra	  de	  Classe	   III	   não	  apresentam	  diferenças	  estatisticamente	   significativas	  entre	  os	  dois	   lados,	   tal	  
como	  os	  resultados	  deste	  estudo.[186]	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Também	  Vitral	  et	  al	  verificaram	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  os	  valores	  do	  EAP,	  nas	  
articulações	  esquerda	  e	  direita.[163]	  
	  
No	   que	   diz	   respeito	   à	   comparação	   entre	   Classes,	   os	   resultados	   da	   presente	   investigação	   estão	   de	  
acordo	  com	  o	  estudo	  de	  Arieta-­‐Miranda	  et	  al.[195]	  Também	  estes	  autores	  verificaram	  a	  presença	  de	  diferenças	  
estatisticamente	  significativas	  entre	  a	  subamostra	  de	  Classe	  I	  e	  a	  de	  Classe	  II	  esquelética,	  e	  a	  de	  Classe	  I	  com	  
Classe	  III	  esquelética	  no	  EAA	  tendo,	  no	  entanto,	  tal	  diferença	  ocorrido	  nos	  dois	  lados.[195]	  	  
	  
Na	  amostra	   final	  do	  presente	  estudo,	  os	  valores	  dos	  espaços	  articulares	  sagitais	  para	  as	  articulações	  
esquerda	   e	   direita,	   respetivamente,	   foram:	   1,99	   mm	   (DP=0,72)	   EAP,	   2,52	   mm	   (DP=0,94)	   EASs	   e	   2,02	   mm	  
(DP=0,82)	  EAA;	  2,13	  mm	  (DP=0,73)	  EAP,	  2,49	  mm	  (DP=0,83)	  EASs	  e	  1,97	  mm	  (DP=0,78)	  EAA.	  Apenas	  no	  EAP,	  a	  
articulação	  direita	  apresenta	  valor	  superior	  ao	  da	  esquerda.	  
	  
No	  estudo	  de	  Christiansen	  et	  al,	   os	   autores	   avaliaram	  a	   variação	  dos	  espaços	  articulares	   sagitais	  da	  
ATM	  em	  diversos	  cortes	  tomográficos,	  consoante	  a	  posição	  do	  disco	  articular.[192]	  Os	  valores	  do	  EAA	  aferidos	  
nesta	   investigação	  estão	  compreendidos	  entre	  o	   intervalo	  do	  mesmo	  espaço	   indicado	  por	  Christiansen	  et	  al,	  
para	  uma	  posição	  normal	  do	  disco	  articular,	  tendo	  os	  autores	  observado	  uma	  variação	  do	  EAA	  entre	  1,53	  mm	  e	  
2,03	   mm.[192]	   Quanto	   ao	   EASs,	   tanto	   o	   valor	   da	   articulação	   esquerda,	   como	   o	   da	   direita,	   aferidos	   nesta	  
investigação	   foram	   superiores	   ao	   intervalo	   observado	   por	   Christiansen	   et	   al.[192]	   Segundo	   estes	   autores,	  
quanto	  mais	  anterior	  for	  a	  posição	  do	  disco,	  mais	  pequeno	  se	  torna	  o	  EASs.[192]	  Enquanto,	  quando	  se	  verifica	  
um	  deslocamento	  medial	  do	  disco,	  o	  EASs	  aumenta.[192]	  Isto	  poderá	  explicar	  o	  facto	  dos	  valores	  obtidos,	  na	  
presente	   investigação,	   serem	   superiores	   ao	   intervalo	   definido	   pelo	   autor	   para	   ATM	   com	  posição	   normal	   do	  
disco,	   visto	   que,	   a	   amostra	   neste	   estudo	   é	  muito	   heterogénea	   e	   não	   se	   definiram	   critérios	   de	   elegibilidade	  
considerando	  a	  posição	  do	  disco	  articular,	  nem	  a	  presença	  ou	  ausência	  de	  distúrbios	  da	  ATM.	  
	  
Os	  valores	  do	  EAP	  evidenciados	  nesta	  investigação	  estão	  dentro	  do	  intervalo	  definido	  por	  Christiansen	  
et	  al,	  quando	  considerada	  a	  articulação	  direita.	  Por	  sua	  vez,	  o	  valor	  médio	  do	  EAP,	  na	  articulação	  esquerda,	  é	  
inferior	  ao	  limite	  inferior	  do	  intervalo	  definido	  por	  estes	  autores.[192]	  
	  
Também	  Vitral	  et	  al	  avaliaram	  os	  espaços	  articulares	  EAA,	  EASs	  e	  EAP	  entre	  as	  articulações	  esquerda	  e	  
direita,	   tendo	   obtido,	   para	   todas	   as	   medições,	   valores	   médios	   inferiores	   aos	   encontrados	   nesta	  
investigação.[163]	  Tal	  facto	  poderá	  ser	  explicado	  pelas	  características	  da	  amostra	  deste	  estudo,	  que	  era	  muito	  
heterogénea,	  já	  que	  esta	  é	  composta	  por	  casos	  de	  ortodontia	  complexos	  (daí	  a	  necessidade	  de	  realizar	  TCFC).	  
Em	  contrapartida,	  a	  amostra	  apresentada	  no	  estudo	  de	  Vitral	  et	  al,	  é	  de	  pacientes	  jovens,	  entre	  os	  15	  e	  os	  32	  
anos,	  e	   com	  oclusão	  normal	   sendo,	  portanto,	  menos	  provável	  a	  presença	  de	  alterações	  da	  ATM.[163]	  Neste	  
sentido,	  é	  compreensível	  que	  os	  valores	  dos	  espaços	  articulares	  apresentados	  por	  Vitral	  et	  al	  sejam	  inferiores	  
aos	  desta	  amostra.	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Quando	   comparados	   os	   resultados	   deste	   estudo	   com	   os	   de	   Cohlmia	   et	   al,	   também	   neste	   caso	   se	  
verificou	  que	   todos	  os	   valores	  dos	  espaços	  articulares,	   aferidos	  nesta	   investigação,	   são	   inferiores	  aos	  destes	  
autores.[193]	  
	  
No	  estudo	  de	  Ikeda	  e	  Kawamura	  foi	  avaliada	  a	  posição	  condilar	  ideal	  com	  TCFC,	  recorrendo	  à	  medição	  
dos	  espaços	   articulares	  numa	  amostra	   ideal,	   criteriosamente	   selecionada	   (média	  de	   idades	  de	  18	   anos,	   sem	  
sinais	  e	  sintomas	  de	  distúrbios	  da	  ATM,	  sem	  deslocamento	  do	  disco	  articular	  conforme	  verificado	  na	  RM	  e	  sem	  
discrepância	  RC-­‐IM	  avaliada	  com	  axiografia).[147]	  Os	  valores	  médios	  evidenciados	  por	  Ikeda	  e	  Kawamura	  para	  
os	  espaços	  articulares,	  no	  plano	  sagital,	  foram	  2,1mm	  (DP=0,3)	  para	  o	  EAP,	  2,5	  mm	  (DP=0,5),	  para	  o	  EASs	  e	  1,3	  
mm	  (DP=0,2),	  para	  o	  EAA.[147]	  De	  acordo	  com	  estes	  dados,	  os	  autores	  sugerem	  uma	  posição	  ideal	  do	  côndilo	  
mandibular	   ligeiramente	   para	   posterior.[147]	   A	   presente	   investigação	   apresenta	   resultados	   semelhantes	   a	  
estes	  sendo	  que,	  o	  EASs	  médio	  é	  o	  maior,	  tanto	  na	  articulação	  esquerda,	  como	  na	  articulação	  direita	  (2,52	  mm	  
e	  2,49	  mm,	  respetivamente).[147]	  Salienta-­‐se	  ainda	  que,	  o	  intervalo	  determinado	  pelos	  valores	  médios	  do	  EASs	  
para	  a	  articulação	  esquerda	  e	  para	  a	  articulação	  direita	  inclui	  o	  valor	  médio	  obtido	  por	  Ikeda	  e	  Kawamura.[147]	  
Tal	   como	   no	   estudo	   destes	   autores,	   na	   articulação	   direita	   é	   evidente	   um	   valor	   superior	   do	   EAP	  médio,	   em	  
relação	  ao	  anterior,	  sugerindo	  uma	  localização	  mais	  posterior	  do	  côndilo.	  Por	  sua	  vez,	  a	  articulação	  esquerda	  
apresenta	   um	   valor	   muito	   próximo	   do	   EAP	   e	   EAA	   médio	   (1,99±0,72	   mm	   e	   2,02±0,82	   mm,	  
respetivamente).[147]	  
	  
À	  semelhança	  o	  EASs,	  também	  o	  intervalo	  definido	  pelo	  valor	  médio	  do	  EAP	  nas	  articulações	  esquerda	  
e	  direita,	  inclui	  o	  valor	  do	  EAP	  aferido	  por	  Ikeda	  et	  al	  (2,1±0,3	  mm).[147]	  Já	  o	  EAA	  médio	  verificado	  por	  estes	  
autores,	  1,3	  mm	  (DP=0,2),	  é	  inferior	  ao	  valor	  médio	  aferido	  nesta	  investigação	  do	  EAA,	  tanto	  para	  a	  articulação	  
direita,	  como	  para	  a	  articulação	  esquerda,	  sendo,	  respetivamente,	  1,97	  mm	  (DP=0,78)	  e	  2,02	  mm	  (DP=0,82).	  	  	  
	  
Na	   presente	   investigação	   foram	   também	   avaliados	   os	   espaços	   articulares,	   no	   plano	   sagital,	   por	  
subamostra,	  dependendo	  da	  Classe	  esquelética.	  
	  
Na	   subamostra	   de	   Classe	   I	   esquelética,	   verificou-­‐se	   que	   as	   diferenças	   dos	   valores	   dos	   espaços	  
articulares	   sagitais	   da	   ATM	   direita	   e	   da	   ATM	   esquerda	   eram	   semelhantes	   às	   da	   amostra	   final,	   não	   se	  
verificando,	  também	  neste	  caso,	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  lados.	  
	  
Na	   articulação	   esquerda,	   apenas	   o	   valor	   do	   EAP	   médio	   foi	   inferior	   nesta	   subamostra,	   quando	  
comparado	  com	  a	  amostra	  final,	  sendo	  todos	  os	  outros	  de	  maiores	  dimensões.	  Verificou-­‐se	  ainda	  que,	  o	  EASs	  é	  
o	  que	  apresenta	  maior	  dimensão,	  2,71	  mm	  (DP=0,98),	  seguido	  do	  EAA,	  2,36	  mm	  (DP=0,97)	  e,	  por	  fim,	  o	  EAP,	  
1,80	  mm	  (DP=0,64).	  	  
	  
Também	   na	   articulação	   direita,	   apenas	   o	   valor	   do	   EAP	  médio	   é	   inferior	   nesta	   subamostra,	   quando	  
comparado	  com	  a	  amostra	  final,	  sendo	  todos	  os	  outros	  de	  maiores	  dimensões.	  Verificou-­‐se	  ainda	  que,	  o	  EASs	  é	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o	  que	  apresenta	  maior	  dimensão,	  2,68	  mm	  (DP=0,82),	  seguido	  do	  EAA,	  2,19	  mm	  (DP=0,98)	  e,	  por	  fim,	  o	  EAP,	  
2,07	  mm	  (DP=0,64).	  
	  	  
Contrariamente,	  no	  estudo	  de	  Rodrigues	  et	  al[185]	  onde	  também	  se	  avaliou	  os	  espaços	  articulares	  no	  
plano	  sagital	  em	  pacientes	  com	  classe	  I,	  os	  autores	  verificaram	  que	  em	  ambos	  os	  lados,	  o	  EAP	  era	  o	  de	  maiores	  
dimensões,	   (1,87	  mm	  (DP=0,45)	  para	  o	   lado	  direito	  e	  1,67	  mm	  (DP=0,45)	  para	  o	  esquerdo),	   seguido	  do	  EASs	  
(1,57	  mm	  (DP=0,56)	  para	  a	  direita	  e	  1,59	  mm	  (DP=0,54)	  para	  a	  esquerda)	  e	  por	  fim	  o	  EAA	  (1,29	  mm	  (DP=0,61)	  
na	  ATM	  direita	  e	  1,22	  mm	  (DP=0,51)	  na	  ATM	  esquerda).	  Além	  disso,	   todos	  os	  valores	  aferidos	  pelos	  autores	  
foram	  inferiores	  aos	  da	  presente	  investigação.	  Também	  neste	  estudo,	  Rodrigues	  et	  al	  utilizaram	  uma	  amostra	  
jovem	   (13	   a	   30	   anos)	   e	   restrita	   a	   diversos	   critérios,	   entre	   eles,	   ausência	   de	   desvios	   mandibulares	   e	   sinais	  
aparentes	   de	   distúrbios	   temporomandibulares.[185]	   Assim,	   esta	   amostra	   contém	   pacientes	   com	   ATM	   em	  
formação	  e	  todos	  os	  indivíduos	  com	  potenciais	  alterações	  da	  articulação	  foram	  excluídos.	  Desta	  forma,	  poderá	  
explicar-­‐se	  alguma	  da	  discrepância,	  entre	  os	  resultados	  obtidos	  por	  estes	  autores,	  e	  o	  da	  presente	  investigação.	  	  
	  
Também	  Arieta-­‐Miranda	  et	  al	  apresentam	  os	  valores	  médios	  do	  EAA	  e	  do	  EASs,	  para	  uma	  amostra	  de	  
Classe	   I	  esquelética.[195]	  Os	  valores	  do	  EAP	  utilizados	  por	  estes	  autores	  não	  podem	  ser	  comparados	  com	  os	  
desta	  investigação,	   já	  que,	  não	  traduzem	  o	  valor	  do	  espaço	  articular,	  mas	  sim,	  da	  distância	  entre	  a	  superfície	  
posterior	  do	  côndilo	  mandibular	  e	  uma	  linha	  perpendicular	  ao	  plano	  de	  Frankfurt	  que	  passasse	  no	  ponto	  médio	  
do	  meato	   acústico	   externo.[195]	   Contrariamente	   ao	  que	   se	   verificou	   com	  o	   estudo	  de	  Rodrigues	  et	   al[185],	  
todos	  os	  valores	  aferidos	  por	  estes	  autores	   foram	  superiores	  aos	  da	  presente	   investigação	  e,	   tal	  como	  neste	  
estudo,	   o	   EASs	   médio	   foi	   superior	   ao	   EAA	   médio.	   Segundo	   Arieta-­‐Miranda,	   o	   EASs	   médio	   foi	   de	   3,02	   mm	  
(DP=0,58)	  e	  o	  EAA	  médio	  foi	  de	  2,44	  mm	  (DP=0,50).	  
	  
Os	  resultados	  de	  Prabhat	  et	  al[189]	  são	  também	  concordantes	  com	  os	  obtidos	  neste	  estudo,	   já	  que,	  
também	   estes	   investigadores	   não	   encontraram	   diferenças	   estatisticamente	   significativas	   entre	   os	   valores	  
médios	  dos	  espaços	  articulares	  sagitais,	  entre	  a	  articulação	  esquerda	  e	  a	  articulação	  direita.	  À	  semelhança	  do	  
verificado	   por	   Arieta-­‐Miranda[195]	   e	   nesta	   investigação,	   também	   estes	   autores	   obtiveram	   valores	   do	   EASs	  
superiores	   aos	   restantes	   espaços	   articulares,	   no	   plano	   sagital.	   Os	   valores	   médios	   do	   EAA	   aferido	   por	   estes	  
autores	  foi	  ligeiramente	  inferior	  aos	  deste	  estudo	  em	  ambas	  as	  articulações,	  sendo	  1,95	  mm	  (DP=0,31)	  e	  2,02	  
mm	  (DP=0,33),	  para	  a	  articulação	  esquerda	  e	  direita,	  respetivamente.	  Também	  no	  EASs	  se	  verificou	  a	  mesma	  
situação,	   com	   valores	   de	   2,42	   mm	   (DP=0,37),	   para	   a	   articulação	   esquerda,	   e	   2,50	   mm	   (DP=0,52),	   para	   a	  
articulação	  direita.	  No	  EAP	  verificou-­‐se	  o	  oposto,	  sendo	  que,	  Prabhat	  et	  al	  observaram	  valores	  superiores	  aos	  
da	  presente	  investigação	  sendo	  eles,	  2,31	  mm	  (DP=0,39)	  para	  ATM	  esquerda,	  e	  2,38	  mm	  (DP=0,29)	  para	  a	  ATM	  
direita.	  	  
	  
Na	   subamostra	   de	   Classe	   II	   esquelética	   verificou-­‐se	   que	   as	   diferenças	   dos	   valores	   dos	   espaços	  
articulares	  sagitais	  da	  ATM	  direita	  e	  da	  ATM	  esquerda	  eram	  semelhantes	  às	  da	  amostra	  final	  no	  EAP,	  enquanto	  
no	   EASs,	   a	   ATM	   direita	   apresenta	   valores	   superiores	   à	   esquerda,	   e	   no	   EAA	   as	   médias	   por	   articulação	   são	  
Análise	  Comparativa	  da	  Posição	  Condilar	  Através	  da	  TAC	  de	  Feixe	  Cónico	  e	  IPC	  
	  
164	  
praticamente	   iguais.	   Também	   neste	   caso	   não	   se	   verificaram	   diferenças	   estatisticamente	   significativas	   entre	  
lados.	  
	  
Na	   articulação	  esquerda,	   todos	  os	   valores	  médios	  dos	   espaços	   articulares	   sagitais	   apresentados	   são	  
inferiores	   aos	   da	   amostra	   global.	   Também	  no	   grupo	   de	   Classe	   II	   se	   verificou	   que	   o	   EASs	   é	   o	   que	   apresenta	  
maior	   dimensão,	   2,14	   mm	   (DP=0,61),	   seguido	   do	   EAP,	   1,95	   mm	   (DP=0,66)	   e,	   por	   fim,	   o	   EAA,	   1,76	   mm	  
(DP=0,65).	  Tais	  resultados	  sugerem	  valores	  de	  espaços	  articulares	  inferiores	  nos	  pacientes	  com	  Classe	  II	  e	  um	  
posicionamento	  mais	  anterior	  do	  côndilo	  mandibular,	  nesta	  subamostra.	  	  
	  
Também	  na	  ATM	  direita,	  os	  valores	  apresentados	  dos	  espaços	  articulares	  sagitais,	  na	  subamostra	  de	  
Classe	  II	  esquelética,	  são	   inferiores	  aos	  da	  amostra	  global.	  À	  semelhança	  da	  ATM	  esquerda,	  também	  na	  ATM	  
direita	  o	  EASs	  é	  o	  que	  apresenta	  maior	  dimensão,	  2,29	  mm	  (DP=0,60),	  seguido	  do	  EAP,	  2,01	  mm	  (DP=0,65)	  e,	  
por	  fim,	  o	  EAA,	  1,77	  mm	  (DP=0,59).	  
	  
Quando	   comparados	   os	   valores	   da	   subamostra	   de	   Classe	   II	   com	   a	   amostra	   de	   Vitral	   et	   al[148],	  
verificou-­‐se	  que	  todos	  os	  valores	  apresentados	  para	  os	  espaços	  articulares	  sagitais	  pelos	  autores	  são	  inferiores	  
aos	   deste	   estudo.	   Ainda	   assim,	   à	   semelhança	   do	   verificado	   nesta	   investigação,	   também	   não	   encontraram	  
diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  os	  valores	  dos	  espaços	  articulares	  sagitais	  do	  lado	  direito	  e	  do	  
lado	  esquerdo.[148]	  
	  
Contrariamente,	  Uzel	  et	  al	  verificaram	  a	  presença	  de	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  a	  
articulação	  direita	  e	  a	  esquerda	  e	  valores	  médios	  do	  EAA	  e	  EAP,	  para	  cada	  articulação,	   superiores	  aos	  deste	  
estudo	  sendo,	  respetivamente,	  para	  a	  ATM	  direita	  e	  esquerda,	  2,53	  mm	  (DP=0,78)	  e	  2,66	  mm	  (DP=0,88),	  para	  o	  
EAA,	  e	  3,26	  mm	  (DP=0,94)	  e	  2,98	  mm	  (DP=1,08),	  para	  o	  EAP.[194]	  
	  
Tal	   como	   Uzel	   et	   al[194],	   Prabhat	   et	   al[189]	   apresentam	   valores	   médios,	   quer	   para	   a	   articulação	  
esquerda,	  quer	  para	  a	  articulação	  direita	  superiores	  aos	  deste	  estudo.	  Os	  valores	  apresentados	  por	  este	  autor	  
são,	   no	   entanto,	   mais	   aproximados	   dos	   verificados	   na	   amostra	   de	   Classe	   II	   esquelética.	   Prabhat	   et	   al	  
verificaram	  que,	  em	  ambas	  as	  articulações,	  o	  EASs	  era	  de	  maiores	  dimensões	  (2,51±0,63	  mm	  na	  ATM	  esquerda	  
e	  2,53±0,68	  mm	  na	  ATM	  direita),	  seguido	  do	  EAP	  (2,31±0,37	  mm	  na	  esquerda	  e	  2,25±0,55	  mm	  na	  direita)	  e,	  por	  
fim,	  o	  EAA	  (1,87±0,18	  mm	  na	  esquerda	  e	  1,98±0,32	  mm	  na	  direita).	  
	  
Já	  Rodrigues	  et	  al	  apresentaram	  valores	  dos	  EAA	  e	  EASs	  médios	  inferiores	  aos	  deste	  estudo,	  quer	  para	  
a	   articulação	   direita,	   quer	   para	   a	   articulação	   esquerda.	   No	   entanto,	   os	   valores	   do	   EAP	   apresentados	   por	  
Rodrigues	  et	  al	  são	  superiores	  aos	  desta	  investigação.[186]	  Tal	  facto	  sugere	  um	  posicionamento	  mais	  antero-­‐
superior	   do	   côndilo	  mandibular	   na	   amostra	   destes	   autores,	   quando	   comparada	   com	   a	   amostra	   da	   presente	  
investigação.	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Também	  Arieta-­‐Miranda	  apresenta	  um	  valor	  médio	  do	  EAS,	  nas	  Classes	   II,	   inferior	  aos	  deste	  estudo	  
apresentando,	  no	  entanto,	  um	  valor	  superior	  se	  for	  considerado	  o	  EAA.[195]	  
	  
Na	   subamostra	   de	   Classe	   III	   esquelética	   verificou-­‐se	   que	   as	   diferenças	   dos	   valores	   dos	   espaços	  
articulares	  sagitais	  da	  ATM	  direita	  e	  da	  ATM	  esquerda	  eram	  semelhantes	  às	  da	  amostra	  final	  no	  EAP	  e	  no	  EASs,	  
enquanto	   no	   EAA	   as	   médias	   por	   articulação	   evidenciam,	   nesta	   subamostra,	   um	   valor	   superior	   para	   a	  
articulação	   direita.	   Também	   neste	   caso	   não	   se	   verificaram	   diferenças	   estatisticamente	   significativas	   entre	  
lados.	  
	  
Na	   articulação	   esquerda,	   os	   valores	  médios	   do	   EAP	   e	   do	   EASs	   apresentados	   são	   superiores	   aos	   da	  
amostra	  global,	  sendo	  o	  EAA	  inferior.	  Também	  no	  grupo	  de	  Classe	  III,	  se	  verificou	  que	  o	  EASs	  apresenta	  maior	  
dimensão,	  2,77	  mm	  (DP=1,13),	  seguido	  do	  EAP,	  2,41	  mm	  (DP=0,83)	  e	  por	  fim	  o	  EAA,	  1,79	  mm	  (DP=0,49).	  Tais	  
resultados	  sugerem	  valores	  de	  espaços	  articulares	  superiores	  nos	  pacientes	  com	  Classe	  III,	  à	  exceção	  do	  EAA,	  o	  
que	  sugere	  um	  posicionamento	  mais	  anterior	  do	  côndilo	  mandibular	  nesta	  subamostra.	  	  
	  
Na	  ATM	  direita,	  os	  valores	  apresentados	  dos	  espaços	  articulares	  sagitais,	  na	  subamostra	  de	  Classe	  III	  
esquelética,	   são	   inferiores	   aos	   da	   amostra	   global,	   com	   exceção	   do	   EAP.	   Nesta	   articulação,	   o	   EASs	  médio	   é	  
quase	   igual	   ao	   EAP,	   sendo,	   respetivamente,	   2,45	   mm	   (DP=1,07)	   e	   2,46	   mm	   (DP=0,94).	   À	   semelhança	   da	  
articulação	   esquerda,	   também	  na	   articulação	   direita,	   o	   EAA	  médio	   é	   de	   valor	   inferior,	   nomeadamente,	   1,88	  
mm	  (DP=0,47).	  
	  
Já	  Rodrigues	  et	  al	  observaram	  valores	  médios	  dos	  espaços	  articulares,	  para	  cada	  articulação,	  inferiores	  
aos	  desta	  investigação.[186]	  À	  semelhança	  do	  verificado	  na	  amostra	  de	  Classe	  III	  para	  o	  lado	  direito,	  também	  
Rodrigues	   et	   al	   observaram	   um	   EAP	   de	   maiores	   dimensões	   neste	   grupo,	   com	   valor	   médio	   de	   2,21	   mm	  
(DP=0,97),	  seguido	  do	  EASs,	  1,86	  mm	  (DP=0,96	  e,	  por	  fim,	  o	  EAA	  com	  valor	  médio	  de	  1,25	  mm	  (DP=0,48).	  	  
	  
Enquanto	  nesta	  investigação	  se	  verificou	  um	  EASs	  de	  maiores	  dimensões	  na	  amostra	  de	  Classe	  III	  do	  
lado	  esquerdo,	  Rodrigues	  et	  al	  verificaram	  um	  valor	  médio	  superior	  do	  EAP,	  1,99	  mm	  (DP=0,79).	  Os	  valores	  do	  
EASs	  e	  do	  EAA	  indicados	  por	  estes	  autores,	  para	  o	  lado	  esquerdo,	  são,	  respetivamente,	  1,64	  mm	  (DP=0,72)	  e	  
1,23	  mm	  (DP=0,61).[186]	  
	  
Arieta-­‐Miranda	  et	  al	  apresentam	  um	  valor	  médio	  do	  EASs	  de	  2,25	  mm	  (DP=0,55),	   inferior	  a	  qualquer	  
uma	   das	   médias	   aferidas	   para	   este	   estudo,	   quer	   para	   o	   EASs	   da	   articulação	   direita,	   quer	   da	   esquerda.	  
Contrariamente,	   no	   que	   diz	   respeito	   ao	   valor	   médio	   do	   EAA,	   os	   autores	   apresentam	   um	   valor	   superior	   a	  
qualquer	  uma	  das	  médias,	  esquerda	  ou	  direita,	  da	  amostra	  de	  Classe	  III	  desta	  investigação.[195]	  
	  
Salienta-­‐se	  que	  a	  grande	  heterogeneidade	  de	  valores	  dos	  espaços	  articulares	  da	  ATM	  verificada	  entre	  
os	   diversos	   estudos	   presentes	   na	   literatura,	   poderá	   estar	   relacionada	   com	   diferenças	   significativas	   entre	   os	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diversos	  métodos	  utilizados	  para	  a	  sua	  avaliação,	  quer	  em	  TAC,	  quer	  em	  TCFC.	  Em	  primeiro	  lugar,	  a	  orientação	  
do	  volume	  condiciona	  a	  seleção	  dos	  cortes	  a	  estudar	  e,	  como	  tal,	  a	  zona	  da	  ATM	  onde	  serão	  feitas	  as	  medições.	  
Sendo	   que	   a	   superfície	   do	   côndilo	   mandibular	   não	   é	   um	   polígono	   regular,	   mas	   sim	   uma	   forma	   variável,	   a	  
orientação	  e	  seleção	  do	  corte	  onde	  serão	  feitas	  as	  medições	  influenciam	  de	  forma	  significativa	  o	  seu	  resultado.	  
Da	   análise	   da	   literatura	   é	   possível	   concluir	   que,	   muitas	   vezes,	   este	   passo	   é	   omisso	   na	   apresentação	   dos	  
trabalhos	  e,	  quando	  referido,	  não	  é	  transversal	  a	  todos	  os	  estudos.	  
	  
Além	  disso,	  a	  própria	  metodologia	  de	  marcação	  dos	  pontos	  e	  medição	  dos	  espaços	  articulares	  da	  ATM,	  
nos	  mesmos	  exames	  imagiológicos,	  também	  não	  é	  uniforme	  na	  literatura	  da	  especialidade	  sendo,	  desta	  forma,	  
outra	   fonte	   de	   heterogeneidade	   entre	   os	   diferentes	   estudos,	   que	   poderá	   explicar	   a	   grande	   amplitude	   de	  
valores	  encontrados	  para	  os	  espaços	  articulares	  da	  ATM,	  avaliados	  no	  plano	  sagital.	  	  
	  
Na	  comparação	  dos	  resultados	  desta	  investigação,	  no	  que	  diz	  respeito	  aos	  espaços	  articulares	  sagitais	  
com	   os	   resultados	   da	   meta-­‐análise,	   verificou-­‐se	   que	   todos	   os	   valores	   médios	   dos	   espaços	   aferidos	   neste	  
estudo,	  para	  cada	  articulação,	  estão	  compreendidos	  dentro	  do	  intervalo	  de	  confiança	  a	  95%	  da	  meta-­‐análise.	  
No	  EAP	  a	  média,	  para	  a	  articulação	  esquerda,	  foi	  de	  1,99	  mm	  e	  o	  limite	  inferior	  do	  intervalo	  de	  confiança	  da	  
meta-­‐análise	   realizada	  de	  2,00	  mm.	  No	  entanto,	   sendo	  os	  valores	   tão	  próximos,	  o	  EAP	  médio	  da	  articulação	  
esquerda	  foi	  considerado	  incluído	  no	  intervalo	  da	  meta-­‐análise.	  
	  
Também	   relativamente	   à	   diferença	   média	   entre	   a	   articulação	   esquerda	   e	   direita,	   verificada	   neste	  
estudo,	  verificou-­‐se	  que	  os	  valores	  obtidos	  para	  o	  EAP	  e	  o	  EASs	  estavam	  incluídos	  no	  intervalo	  de	  confiança	  a	  
95%	   da	   meta-­‐análise.	   No	   entanto,	   a	   diferença	   média	   entre	   a	   articulação	   esquerda	   e	   direita,	   no	   EAA,	   está	  
ligeiramente	  acima	  neste	  estudo,	  quando	  comparado	  com	  o	  limite	  superior	  do	  intervalo	  de	  confiança	  da	  meta-­‐
análise.	  
	  
Na	  avaliação	  do	  rácio	  EAP/EAA,	  entre	  a	  articulação	  esquerda	  e	  direita,	  não	  se	  verificaram	  diferenças	  
estatisticamente	  significativas.	  O	   rácio	  EAP/EAA,	  do	   lado	  esquerdo,	   foi	  de	  1,15	   (DP=0,62),	  enquanto,	  do	   lado	  
direito,	  foi	  de	  1,21	  (DP=0,52).	  
	  
Contrariamente,	   Dalili	   et	   al	   observaram	   diferenças	   estatisticamente	   significativas	   entre	   o	   rácio	  
EAP/EAA,	  das	  articulações	  direita	  e	  esquerda,	  sendo	  os	  valores	  1,0	  (DP=0,4)	  e	  1,3	  (DP=0,5),	  respetivamente.	  Tal	  
como	   na	   presente	   investigação,	   também	   estes	   valores	   sugerem	   uma	   posição	   mais	   posterior	   do	   côndilo	  
mandibular.[167]	  	  
	  
Também	   Cohlmia	   et	   al	   verificaram	   valores	   semelhantes	   para	   o	   rácio	   EAP/EAA	   sendo	   que,	   para	   a	  
articulação	   esquerda,	   os	   valores	   aferidos	   neste	   estudo	   são	   ligeiramente	   superiores	   aos	   da	   presente	  
investigação,	   ao	   contrário	   do	   verificado	   para	   a	   articulação	   direita.	   Segundo	   estes	   autores,	   o	   rácio	   EAP/EAA	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variou	   entre	   1,34	   (DP=0,60)	   e	   1,28	   (DP=0,71),	   para	   a	   articulação	   esquerda,	   e	   entre	   1,18	   (DP=0,59)	   e	   1,07	  
(DP=0.68),	  para	  a	  ATM	  direita.[193]	  	  
	  
Na	  avaliação	  do	  rácio	  EAP/EAA,	  por	  Classes	  esqueléticas,	  observou-­‐se	  que,	  em	  ambas	  as	  articulações,	  
o	   rácio	  EAP/EAA	  era	  maior	  na	   subamostra	  de	  Classe	   III,	   seguido	  pela	   subamostra	  de	  Classe	   II	   e,	   com	  o	  valor	  
inferior,	   a	   subamostra	   de	   Classe	   I	   esquelética.	   Estes	   valores	   apresentam	   diferenças	   estatisticamente	  
significativas	  entre	  a	  subamostra	  de	  Classe	  I	  e	  a	  de	  Classe	  III.	  Também	  no	  estudo	  de	  Cohlmia	  et	  al,	  a	  amostra	  de	  
Classe	  III	  apresenta	  o	  maior	  valor	  do	  rácio	  EAP/EAA.[193]	  No	  entanto,	  estes	  investigadores	  observaram	  valores	  
muito	  similares	  entre	  a	  amostra	  de	  Classe	  I	  e	  Classe	  II.	  
	  
Na	   avaliação	   da	   diferença	   EAA-­‐EAP,	   entre	   a	   articulação	   esquerda	   e	   direita,	   não	   se	   verificaram	  
diferenças	  estatisticamente	  significativas.	  A	  diferença	  EAA-­‐EAP	  média	  do	  lado	  esquerdo	  foi	  de	  0,03	  (DP=1,16),	  
enquanto	  do	  lado	  direito	  foi	  de	  -­‐0,16	  (DP=1,10).	  
	  
Na	   avaliação	   da	   diferença	   EAA-­‐EAP,	   por	   Classes	   esqueléticas,	   observou-­‐se	   que,	   em	   ambas	   as	  
articulações,	   a	   diferença	   EAA-­‐EAP	   era	   maior	   em	   valor	   absoluto	   na	   subamostra	   de	   Classe	   III,	   seguido	   pela	  
subamostra	  de	  Classe	  II	  e,	  com	  o	  valor	  inferior,	  a	  Classe	  I	  esquelética.	  Este	  resultado	  sugere	  uma	  posição	  mais	  
posterior	   do	   côndilo	   nos	   pacientes	   de	   Classe	   III	   esquelética,	   quando	   comparado	   com	   as	   restantes	   Classes	  
esqueléticas.	  Estes	  valores	  apresentam	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  a	  subamostra	  de	  Classe	  I	  
e	  as	  de	  Classe	  II	  e	  III,	  respetivamente.	  
	  
Nesta	   investigação,	   a	   diferença	   EAA-­‐EAP,	   na	   subamostra	   de	   Classe	   I,	   apresenta	   valores	   médios	  
positivos	   em	   ambas	   as	   articulações.	   Contrariamente,	   Rodrigues	   et	   al	   e	   Prabaht	   et	   al	   verificaram	   valores	  
negativos	   para	   a	   mesma	   Classe	   esquelética.[185,	   189]	   Isto	   poderá	   ser	   explicado	   pela	   heterogeneidade	   da	  
amostra	   deste	   estudo,	   com	   possível	   inclusão	   de	   pacientes	   com	   alterações	   da	   ATM,	   que	   poderão	   ter	  
influenciado	  o	  resultado.	  
	  
No	  que	  diz	  respeito	  à	  amostra	  de	  Classe	  II,	  os	  resultados	  deste	  estudo	  estão	  de	  acordo	  com	  os	  valores	  
da	   diferença	   EAA-­‐EAP	   observados	   por	   outros	   investigadores.	   Prabhat	   et	   al	   também	   verificaram	   valores	  
negativos	  para	  esta	  subamostra,	  sendo	  mesmo	  o	  valor	  evidenciado	  por	  este	  autor	  para	  a	  articulação	  direita,	  -­‐
0,27	  (DP=0,71),	  muito	  semelhante	  ao	  da	  presente	  investigação,	  -­‐0,24	  (DP=0,84).[189]	  
	  
Já	  Rodrigues	  et	  al[186]	   também	  observaram	  valores	  negativos	  da	  diferença	  EAA-­‐EAP,	  numa	  amostra	  
de	  Classe	   II,	   sendo,	  no	  entanto,	   valores	   absolutos	   superiores	   aos	  deste	  estudo	  e	   aos	  obtidos	  por	  Prabaht	  et	  
al[189],	  em	  ambas	  as	  articulações.	  	  
	  
Também	   Vitral	   et	   al	   verificaram	   valores	   similares	   para	   o	   mesmo	   grupo,	   -­‐0,54	   (DP=0,98)	   e	   -­‐0,61	  
(DP=1,10).[148]	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Na	   avaliação	   da	   diferença	   EAA-­‐EAP,	   na	   amostra	   de	   Classe	   III,	   observaram-­‐se	   valores	   similares	   aos	  
verificados	  por	  Rodrigues	  et	  al,	  sendo	  que,	  na	  presente	  investigação,	  os	  valores	  médios	  foram	  -­‐0,62	  (DP=0,77)	  e	  
-­‐0,58	  (DP=1,08)	  para	  as	  articulações	  esquerda	  e	  direita,	  respetivamente.	  Já	  no	  estudo	  de	  Rodrigues	  et	  al,	  estes	  
foram,	  respetivamente,	  -­‐0,76	  e	  -­‐0,95.[186]	  
	  
A	   última	   parte	   desta	   investigação	   consistiu	   na	   avaliação	   da	   correlação	   entre	   os	   valores	   do	  
deslocamento	  condilar	  avaliado	  com	  o	  IPC	  e	  os	  espaços	  articulares	  aferidos	  na	  TCFC.	  
	  
Segundo	  os	   resultados	  obtidos,	  apenas	  se	  verificou	  correlação	  positiva	  moderada	  e	  estatisticamente	  
significativa,	  entre	  o	  valor	  do	  deslocamento	  condilar	  no	  eixo	  vertical	  indicado	  no	  IPC	  e	  a	  dimensão	  do	  EASs	  na	  
articulação	  esquerda,	  na	  amostra	  final,	  e	  nas	  subamostras	  de	  Classe	  I	  e	  Classe	  III	  (p<0.05).	  
	  
Já	   no	   que	   diz	   respeito	   à	   correlação	   entre	   o	   valor	   do	   deslocamento	   condilar	  médio	   no	   eixo	   dos	   XX	  
avaliado	  com	  o	  IPC	  e	  o	  valor	  do	  rácio	  EAP/EAA,	  ou	  com	  o	  valor	  da	  diferença	  EAP-­‐EAA,	  apenas	  na	  subamostra	  de	  
Classe	  II	  óssea,	  se	  observou	  uma	  correlação	  negativa	  moderada	  e	  significativamente	  diferente	  de	  zero	  (p<0,05),	  
em	  ambas	  as	  articulações.	  
	  
Assim,	   estas	   correlações	   ligeiras	   e	   restritas	   a	   alguns	   critérios	   da	   amostra	   não	   permitem	   validar	   a	  
correlação	   entre	   os	   espaços	   articulares	   da	   ATM	   avaliados	   com	   a	   TCFC	   e	   o	   valor	   do	   deslocamento	   condilar	  
aferido	  com	  o	  IPC.	  
	  
Estes	  resultados	  estão	  de	  acordo	  com	  os	  de	  Girardot[17]	  e	  de	  Uzel	  et	  al[194],	  sendo	  estes	  os	  únicos	  
estudos	   encontrados	   que	   procuraram	   a	   correlação	   entre	   o	   registo	   da	   posição	   condilar	   com	   o	   IPC	   e	   com	  
tomografias.	  	  
	  
Em	  1986,	  Girardot	  avaliou	  as	  alterações	  da	  posição	  condilar,	   após	  a	  utilização	  de	  goteira	  de	   relação	  
cêntrica,	   em	   pacientes	   com	   distúrbios	   temporomandibulares,	   recorrendo	   ao	   IPC	   e	   à	   medição	   dos	   espaços	  
articulares	  em	  tomografia.[17]	  Utilizando	  este	  método,	  o	  autor	  concluiu	  que	  é	  difícil	  a	  aquisição,	  interpretação,	  
realização	   do	   traçado	   e	   comparação	   entre	   tomografias	   e,	   como	   tal,	   a	   reprodutibilidade	   do	   método	   era,	  
segundo	   Girardot,	   questionável.[17]	   Neste	   sentido,	   o	   autor	   defendeu	   que	   a	   tomografia	   não	   era	   capaz	   de	  
detetar	   pequenas	   alterações	   da	   posição	   condilar.[17]	   Este	   autor	   validou,	   ainda,	   a	   utilização	   do	   IPC	   como	   o	  
instrumento	  de	  referência	  na	  aferição	  da	  posição	  condilar,	  avaliando	  os	  valores	  demonstrados	  nestes	  registos	  e	  
a	  montagem	  dos	  modelos	  em	  relação	  cêntrica	  num	  articulador	  semi-­‐ajustável.	  O	  autor	  verificou	  que,	  tanto	  a	  
magnitude,	  como	  a	  direção,	  do	  deslocamento	  verificado	  no	  IPC	  estava	  de	  acordo	  com	  as	  alterações	  verificadas	  
na	  montagem,	  nomeadamente,	  com	  a	  localização	  e	  o	  efeito	  potencialmente	  provocado	  pelo	  fulcro.[17]	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Com	  a	  evolução	  da	  tecnologia,	  nomeadamente	  com	  a	  introdução	  da	  TCFC	  e	  os	  excelentes	  resultados	  
de	  precisão	  e	  reprodutibilidade,	  aferidos	  para	  esta	  técnica	  aplicada	  a	  outras	  áreas	  da	  medicina	  dentária,	  como	  
a	   implantologia	   e	   cirurgia	   oral,	   seria	   de	   esperar	   que	   os	   resultados	   da	   correlação	   entre	   os	   dois	  métodos	   de	  
avaliação	  da	  posição	  condilar	  demonstrassem	  uma	  evolução	  mais	  favorável.	  
	  	  
Contudo,	  tanto	  Uzel	  et	  al[194]	  em	  2013,	  como	  na	  presente	  investigação,	  não	  foi	  possível	  comprovar	  a	  
correlação	  entre	  a	  posição	  condilar	  avaliada	  com	  o	  IPC	  e	  com	  TCFC.	  Uma	  das	  justificações	  apontadas	  por	  Uzel	  
et	   al	   para	   a	   falta	   de	   correlação	   entre	   estes	   dois	  métodos,	   foi	   a	   subjetividade	   associada	   à	   interpretação	   das	  
imagens	   e	   a	   dimensão	   e	   definição	   do	   corte	   avaliado.[194]	   Nesta	   investigação	   também	   se	   encontraram	   as	  
mesmas	  dificuldades	  e,	  como	  tal,	  estes	  fatores	  também	  poderão	  ter	  influenciado	  os	  resultados.	  
	  
Como	  tal,	  a	  utilização	  do	  IPC	  para	  avaliar	  a	  direção	  e	  magnitude	  do	  deslocamento	  condilar,	  tanto	  para	  
fins	  clínicos,	  como	  para	  investigação,	  continua	  a	  ser	  o	  método	  mais	  apropriado.	  Além	  disso,	  os	  resultados	  deste	  
trabalho	  indicam	  que,	  independentemente	  de	  ser	  possível	  observar	  e	  medir	  os	  espaços	  articulares	  da	  ATM	  na	  
TCFC,	   não	   será	   aconselhável	   a	   substituição	   do	   IPC	   por	   este	  método,	   visto	   que,	   não	   existe	   uniformidade	   na	  
metodologia	  avaliada	  na	  literatura	  para	  aferição	  da	  posição	  condilar	  na	  TCFC	  que	  se	  possa	  assumir	  como	  “gold	  
standard”.	  	  	  
	  
O	   autor	   encontrou	   algumas	   limitações	   durante	   a	   presente	   investigação,	   tais	   como:	   a	   elevada	  
heterogeneidade	  da	  amostra,	  que	  poderá,	  de	  alguma	  forma,	  ter	  condicionado	  os	  resultados;	  e	  a	  ausência	  de	  
alguns	   dados	   clínicos	   relevantes	   quanto	   à	   morfologia	   e	   função	   da	   ATM,	   nomeadamente	   uma	   RM	   que	  
permitisse	  avaliar	  o	  disco	  articular.	  
	  
Deste	  modo,	  como	  sugestão	  para	   investigações	  futuras,	  o	  autor	  aponta	  a	  realização	  de	  estudos	  com	  
grupos	  controlo,	  com	  ATM	  íntegras,	  no	  sentido	  de	  poder	  avaliar	  a	  modificação	  da	  posição	  condilar	  dependendo	  
da	  patologia	  presente.	  Um	  outro	  grupo	  que	  seria	  interessante	  estudar	  são	  os	  pacientes,	  após	  desprogramação	  
neuromuscular,	  ou	  tratados,	  cujos	  valores	  do	  IPC	  fossem	  inferiores	  a	  1	  mm	  de	  deslocamento	  no	  plano	  sagital	  e	  
vertical	   e	   inferiores	   a	   0,5	   mm	   no	   plano	   transversal	   para	   avaliar	   a	   posição	   condilar	   em	   TCFC,	   quando	  
clinicamente	   se	   verifica	   a	   sua	   estabilidade.	   No	   sentido	   de	   obter	   uma	   amostra	   mais	   representativa,	   seria	  
também	   interessante	   a	   realização	   de	   estudos	  multi-­‐centro	   que	   conseguissem,	   desta	   forma,	   abranger	  maior	  
diversidade	  fenotípica	  da	  população.	  
	  
Por	  fim,	  sugere-­‐se	  como	  objetivo	  de	  futuras	  investigações	  a	  determinação	  de	  uma	  metodologia	  fiável	  
e	  reprodutível	  que	  se	  possa	  assumir	  como	  “gold	  standard”	  na	  determinação	  da	  posição	  condilar	  com	  TCFC.	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V CONCLUSÕES	  
	  
V.1 Conclusões	  da	  revisão	  sistemática	  e	  meta-­‐análise	  dos	  espaços	  articulares	  
da	  ATM	  avaliados	  no	  plano	  coronal	  
	  
− Não	  existe	  na	  literatura	  qualquer	  estudo	  de	  revisão	  sistemática	  sobre	  este	  tema;	  
− Os	  estudos	  selecionados	  aplicando	  os	  critérios	  de	  elegibilidade	  revelaram	  baixo	  nível	  de	  evidência	  
científica;	  
− O	  valor	  médio	  dos	  espaços	  articulares	  avaliados	  no	  plano	  coronal	  segundo	  a	  meta-­‐análise	  da	  
literatura	  foi	  de	  2,94	  mm	  (IC	  95%:	  2,35-­‐3,53)	  para	  o	  EAM,	  2,16	  mm	  (IC	  95%:	  1,75-­‐2,56)	  para	  o	  EAL	  
e	  2,55	  (IC	  95%:	  2,28-­‐2,81)	  para	  o	  EASc;	  
− Não	  se	  verificaram	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  os	  valores	  dos	  espaços	  
articulares	  avaliados	  no	  plano	  coronal	  entre	  a	  articulação	  direita	  e	  a	  articulação	  esquerda	  de	  
acordo	  com	  esta	  meta-­‐análise.	  
	  
	  
	  
V.2 Conclusões	  da	  revisão	  sistemática	  e	  meta-­‐análise	  dos	  espaços	  articulares	  
da	  ATM	  avaliados	  no	  plano	  sagital	  
	  
− Não	  existe	  na	  literatura	  qualquer	  estudo	  de	  revisão	  sistemática	  sobre	  este	  tema;	  
− Os	  estudos	  selecionados	  aplicando	  os	  critérios	  de	  elegibilidade	  revelaram	  não	  existir	  estudos	  com	  
elevado	  nível	  de	  evidência	  científica,	  existindo	  apenas	  um	  estudo	  com	  moderado	  nível	  de	  
evidência;	  
− O	  valor	  médio	  dos	  espaços	  articulares	  avaliados	  no	  plano	  sagital	  segundo	  a	  meta-­‐análise	  da	  
literatura	  foi	  de	  2,22	  mm	  (IC	  95%:	  2,00-­‐2,45)	  para	  o	  EAP,	  2,36	  mm	  (IC	  95%:	  1,99-­‐2,72)	  para	  o	  EASs	  
e	  1,86	  (IC	  95%:	  1,62-­‐2,10)	  para	  o	  EAA;	  
− Não	  se	  verificaram	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  os	  valores	  dos	  espaços	  
articulares	  avaliados	  no	  plano	  sagital	  entre	  a	  articulação	  direita	  e	  a	  articulação	  esquerda	  de	  
acordo	  com	  esta	  meta-­‐análise.	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V.3 Conclusões	  da	  análise	  comparativa	  da	  posição	  condilar	  avaliada	  com	  o	  
IPC	  com	  a	  TCFC	  
	  
Considerando	  os	  registos	  da	  posição	  condilar	  indicados	  pelo	  IPC	  na	  amostra	  global:	  
− 100%	  dos	  casos	  apresentam	  deslocamento	  condilar	  entre	  RC-­‐IM	  em	  pelo	  menos	  um	  eixo;	  
− 64%	  da	  amostra	  possui	  um	  deslocamento	  condilar	  médio	  em	  direção	  inferior	  ou	  postero-­‐inferior;	  
− A	  frequência	  do	  deslocamento	  condilar	  vertical	  é	  superior	  à	  do	  deslocamento	  condilar	  no	  plano	  
sagital;	  
− Verificou-­‐se	  a	  presença	  de	  deslocamento	  condilar	  com	  significância	  clínica	  em	  5%	  dos	  casos	  
quando	  considerado	  o	  plano	  sagital,	  15%	  no	  plano	  vertical	  e	  31%	  no	  transversal;	  
− Na	  subamostra	  de	  classe	  II	  esquelética	  observou-­‐se	  que	  a	  diferença	  entre	  o	  valor	  médio	  do	  
deslocamento	  condilar	  no	  plano	  sagital	  e	  no	  plano	  vertical	  da	  articulação	  esquerda	  e	  o	  valor	  
médio	  respetivo	  da	  articulação	  direita	  é	  estatisticamente	  significativa.	  
	  
No	  que	  diz	  respeito	  aos	  valores	  dos	  espaços	  articulares	  avaliados	  com	  TCFC	  concluiu-­‐se	  que:	  
− Existem	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  os	  valores	  médios	  do	  EAP	  entre	  os	  
pacientes	  com	  classe	  I	  e	  classe	  III	  óssea;	  
− Existem	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  os	  valores	  médios	  do	  EAA	  entre	  os	  
pacientes	  de	  classe	  I	  e	  os	  pacientes	  de	  classe	  II	  e	  III	  óssea;	  
− Os	  espaços	  articulares	  médios	  para	  a	  articulação	  esquerda	  neste	  estudo	  são:	  2,35	  mm	  EAM,	  2,43	  
mm	  EASc	  e	  1,70	  mm	  EAL	  no	  plano	  coronal;	  1,99	  mm	  EAP,	  2,52	  mm	  EASs	  e	  2,02	  mm	  EAA	  no	  plano	  
sagital;	  
− Os	  espaços	  articulares	  médios	  para	  a	  articulação	  direita	  neste	  estudo	  são:	  2,30	  mm	  EAM,	  2,39	  
mm	  EASc	  e	  1,67	  mm	  EAL	  no	  plano	  coronal;	  2,13	  mm	  EAP,	  2,49	  mm	  EASs	  e	  1,97	  mm	  EAA	  no	  plano	  
sagital;	  
− Não	  se	  verificaram	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  classes	  ósseas	  ou	  entre	  
articulação	  esquerda	  e	  direita	  para	  os	  espaços	  articulares	  avaliados	  no	  plano	  coronal;	  
− Não	  se	  verificaram	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  os	  valores	  médios	  dos	  espaços	  
articulares	  avaliados	  no	  plano	  sagital	  entre	  as	  articulações	  direita	  e	  esquerda;	  
	  
Considerando	  as	  correlações	  entre	  os	  valores	  do	  deslocamento	  condilar	  aferido	  pelo	  IPC	  e	  os	  valores	  
dos	  espaços	  articulares	  avaliados	  com	  TCFC	  concluiu-­‐se	  que:	  
− Não	  existe	  uma	  correlação	  geral	  entre	  a	  medicção	  da	  posição	  condilar	  medida	  no	  IPC	  e	  no	  TCFC;	  
− Existe	  uma	  correlação	  estatisticamente	  significativa	  entre	  os	  valores	  do	  IPC	  no	  eixo	  vertical	  e	  o	  
EASs	  avaliado	  na	  TCFC	  na	  amostra	  final,	  nas	  classe	  I	  e	  classe	  III	  esqueléticas.	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INFORMAÇÃO	  AO	  PACIENTE	  
	  
• Objetivo	  
	  
O	  objetivo	  da	  presente	  investigação	  é	  analisar	  comparativamente	  dois	  métodos	  de	  avaliação	  da	  posição	  
condilar,	  a	  instrumentação	  com	  o	  indicador	  da	  posição	  condilar	  e	  a	  tomografia	  computorizada	  de	  feixe	  cónico.	  
• Metodologia	  
	  
Os	  participantes	  nesta	  investigação	  serão	  selecionados	  de	  uma	  população	  de	  pacientes	  de	  ortodontia	  de	  
uma	   clínica	   privada.	   Para	   efeitos	   de	   diagnóstico	   e	   planeamento	   do	   respetivo	   tratamento,	   foram	   realizadas	  
moldagens	   das	   arcadas	   dentárias	   dos	   pacientes	   e	   ceras	   de	   registo	   de	   mordida	   em	   relação	   cêntrica	   e	   em	  
intercuspidação	   máxima.	   Os	   respetivos	   modelos	   de	   estudo	   serão	   então	   montados	   em	   articulador	   semi-­‐
ajustável	  em	  relação	  cêntrica.	  Para	   registo	  do	   IPC,	  utilizar-­‐se-­‐á	  os	  modelos	  montados	  articulados	  em	  relação	  
cêntrica	  e	  a	  cera	  de	  registo	  em	  intercuspidação	  máxima.	  Assim,	  apenas	  serão	  necessários	  os	  registos	  e	  dados	  
de	   diagnóstico	   dos	   quais	   o	   paciente	   já	   dispõe.	   Registar-­‐se-­‐á	   a	   diferença	   da	   posição	   condilar	   entre	  
intercuspidação	   máxima	   e	   a	   posição	   de	   relação	   cêntrica	   num	   IPC	   (Panadent®).	   Os	   modelos	   de	   estudo	  
articulados	   em	   relação	   cêntrica	   e	   as	   respetivas	   ceras	   de	   intercuspidação	   máxima	   serão	   enviadas	   para	   o	  
investigador	   principal	   e	   toda	   a	   montagem	   no	   “IPC”	   e	   medições	   daí	   resultantes	   serão	   realizados	   pelo	  
investigador	  principal	  no	  Serviço	  de	  Ortodontia	  da	  Faculdade	  de	  Medicina	  Dentária	  da	  Universidade	  do	  Porto.	  
Será	  garantido	  o	  anonimato	  de	  todos	  os	  pacientes	  da	  amostra.	  
Quanto	  à	  tomografia	  computorizada	  de	  feixe	  cónico	  de	  cada	  paciente,	  esta	  também	  é	  um	  procedimento	  
de	  rotina	  na	  clínica	  de	  onde	  provém	  a	  amostra	  no	  estudo	  ortodôntico.	  Assim,	  o	  paciente	  não	  terá	  que	  realizar	  
nenhum	   exame	   para	   a	   realização	   desta	   investigação.	   As	   imagens	   foram	   conseguidas	   com	   um	   aparelho	   de	  
tomografia	   computorizada	   de	   feixe	   cónico	   de	   um	   centro	   radiológico	   externo	   à	   clínica	   e	   posteriormente	  
enviadas	  para	  o	  investigador	  principal.	  A	  sua	  análise	  será	  feita	  utilizando	  um	  programa	  de	  análise	  cefalométrica	  
tridimensional	  no	  serviço	  de	  ortodontia	  da	  Faculdade	  de	  Medicina	  Dentária	  da	  Universidade	  do	  Porto.	  Serão	  
efetuadas	  medições	  lineares	  e	  angulares	  para	  determinar	  a	  posição	  dos	  côndilos	  mandibulares.	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• Resultados/ benefícios esperados 
Com	   a	   realização	   deste	   estudo	   pretende-­‐se	   avaliar	   comparativamente	   dois	   sistemas	   de	   avaliação	   da	  
posição	   condilar,	   o	   IPC	   e	   TACFC	   e,	   assim,	   demonstrar	   a	   sua	   utilidade	   no	   diagnóstico	   e	   planeamento	  
ortodôntico.	  
• Riscos/ desconforto 
Visto	  tratar-­‐se	  de	  um	  estudo	  retrospetivo	  em	  que	  todos	  os	  registos	  necessários	  à	  investigação	  já	  foram	  
efetuados	  previamente	  à	   realização	  do	   tratamento	  ortodôntico,	  não	   se	  prevê	  qualquer	   risco	  ou	  desconforto	  
para	  os	  participantes.	  
• Características éticas 
Todos	   os	   dados	   recolhidos	   serão	   tratados	   com	   respeito	   pela	   sua	   privacidade	   e	   garantindo	   o	   seu	  
anonimato,	   depois	   do	   estudo	   ser	   aprovado	   pela	   Comissão	   de	   Ética	   da	   Faculdade	   de	  Medicina	   Dentária	   da	  
Universidade	  do	  Porto.	  
• Participação e/ou desistência espontânea 
A	   sua	   participação	   neste	   estudo	   é	   livre	   e,	   como	   tal,	   poderá	   recusar	   participar	   no	  mesmo.	   Se	   decidir	  
participar,	  saiba	  que	  pode	  a	  qualquer	  momento	  desistir.	  A	  não	  participação	  não	  terá	  qualquer	  consequência	  no	  
seu	  tratamento.	  
• Confidencialidade 
Todos	  os	  registos	  e	  dados	  recolhidos	  durante	  este	  estudo	  serão	  totalmente	  confidenciais.	  
Em	  todas	  as	  publicações	  referentes	  a	  este	  estudo,	  a	  sua	  identidade	  será	  sempre	  ocultada.	  
Se	  tiver	  alguma	  dúvida	  ou	  pretender	  qualquer	  esclarecimento	  adicional,	  não	  hesite	  em	  contactar.	  
Eugénio	  Martins	  
E-­‐mail:	  eugeniomartins.rwface@gmail.com	  
Telefone:	  917525883	  
Faculdade	  de	  Medicina	  Dentária	  da	  Universidade	  do	  Porto	  
Rua	  Dr.	  Manuel	  Pereira	  da	  Silva,	  4200-­‐393	  Porto	  
www.fmd.up.pt	  
Telefone:	  220	  901	  100	  
	  
Declaro	  que	  recebi,	  li	  e	  compreendi	  a	  explicação	  do	  estudo	  “Análise	  comparativa	  da	  posição	  condilar	  através	  
da	  TAC	  feixe	  cónico	  e	  IPC”	  
Porto,___	  de_______________	  de	  20__.	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INFORMACIÓN	  AL	  PACIENTE	  
  
•       Objetivo 
 El	  objetivo	  de	  la	  presente	  investigación	  es	  analizar	  comparativamente	  dos	  métodos	  de	  evaluación	  de	  la	  
posición	  condilar,	  la	  instrumentación	  con	  el	  indicador	  de	  la	  posición	  condilar	  y	  la	  tomografía	  computarizada	  de	  
haz	  cónico.	  
	  
•       Metodología 
  
Los	  participantes	  en	  esta	  investigación	  serán	  seleccionados	  de	  una	  población	  de	  pacientes	  de	  ortodoncia	  
de	   una	   clínica	   privada.	   Para	   efectos	   de	   diagnóstico	   y	   planificación	   de	   tratamiento,	   han	   sido	   realizadas	  
impresiones	  de	  las	  arcadas	  dentales	  de	  los	  pacientes	  y	  ceras	  de	  registro	  de	  mordida	  en	  relación	  céntrica	  y	  en	  
máxima	  intercuspidación.	  Los	  respectivos	  modelos	  de	  estudio	  serán	  montados	  en	  un	  articulador	  semi-­‐ajustable	  
en	  relación	  céntrica.	  Para	  registro	  del	  IPC,	  se	  utilizarán	  los	  modelos	  montados	  articulados	  en	  relación	  céntrica	  y	  
la	  cera	  de	  registro	  en	  máxima	  intercuspidación.	  Así,	  sólo	  serán	  necesarios	  los	  registros	  y	  datos	  de	  diagnóstico	  
de	   los	   que	   el	   paciente	   ya	   dispone.	   Se	   registrará	   la	   diferencia	   de	   la	   posición	   condilar	   entre	   máxima	  
intercuspidación	  y	  la	  posición	  de	  relación	  céntrica	  en	  un	  IPC	  (Panadent®).	  Los	  modelos	  de	  estudio	  articulados	  
en	  relación	  céntrica	  y	  las	  respectivas	  ceras	  de	  máxima	  intercuspidación	  serán	  enviados	  al	  investigador	  principal.	  
Todo	  el	  montaje	  en	  el	   “IPC”	  y	   las	  mediciones	   resultantes	   serán	   realizados	  por	  el	   investigador	  principal	   en	  el	  
Servicio	   de	  Ortodoncia	   de	   la	   Facultad	   de	  Medicina	   Dental	   de	   la	   Universidad	   de	  Oporto.	   Será	   garantizado	   el	  
anonimato	  de	  todos	  los	  pacientes	  de	  la	  	  muestra.	  
La	  tomografía	  computarizada	  de	  haz	  cónico	  de	  cada	  paciente	  es	  un	  procedimiento	  de	  rutina	  en	  la	  clínica	  
de	   dónde	   proviene	   la	   muestra	   para	   el	   estudio	   ortodóncico.	   Así,	   el	   paciente	   no	   tendrá	   que	   realizar	   ningún	  
examen	  adicional	  	  para	  la	  realización	  de	  esta	  investigación.	  Las	  imágenes	  fueron	  conseguidas	  con	  un	  aparato	  de	  
tomografía	   computarizada	   de	   haz	   cónico	   de	   un	   centro	   radiológico	   externo	   a	   la	   clínica	   y	   posteriormente	  
enviadas	   para	   el	   investigador	   principal.	   Su	   análisis	   se	   realizará	   un	   programa	   de	   análisis	   cefalométrico	  
tridimensional	   en	   el	   servicio	   de	   ortodoncia	   de	   la	   Facultad	   de	  Medicina	  Dental	   de	   la	  Universidad	   de	  Oporto.	  
Serán	  efectuadas	  mediciones	  lineares	  y	  angulares	  para	  determinar	  la	  posición	  de	  los	  cóndilos	  mandibulares.	  
   
•       Resultados/ beneficios esperados 
 
Con	  la	  realización	  de	  este	  estudio	  se	  pretende	  evaluar	  comparativamente	  dos	  sistemas	  de	  evaluación	  de	  
la	  posición	  condilar,	  el	  IPC	  y	  la	  TACFC	  y,	  así,	  demostrar	  su	  utilidad	  en	  el	  diagnóstico	  y	  palnificación	  ortodóncico.	  
 
•       Riesgos/ incomodidad 
 
Una	   vez	   que	   se	   tratar	   de	   un	   estudio	   retrospectivo	   en	   el	   que	   todos	   los	   registros	   necesarios	   a	   la	  
investigación	   ya	   fueron	   efectuados	   previamente	   a	   la	   realización	   del	   tratamiento	   ortodóncico,	   no	   se	   prevé	  
ningún	  riesgo	  o	  incomodidad	  para	  los	  participantes.	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•       Características éticas 
 
Todos	   los	  dados	  recogidos	  serán	  tratados	  con	  respeto	  por	  su	  privacidad	  y	  garantizando	  su	  anonimato,	  
después	   de	   que	   el	   estudio	   sea	   aprovado	   por	   la	   Comisión	   de	   Ética	   de	   la	   Facultad	   de	  Medicina	   Dental	   de	   la	  
Universidad	  de	  Oporto.	  
	  
•       Participación y/o desistimiento espontáneo 
 
Su	   participación	   en	   este	   estudio	   es	   libre	   y,	   como	   tal,	   podrá	   recusar	   participar	   en	   ello.	   Si	   decidir	  
participar,	  sepa	  que	  puede	  desistir	  en	  cualquier	  momento.	  La	  no	  participación	  no	  tendrá	  ninguna	  consecuencia	  
en	  su	  tratamiento.	  
 
•       Confidencialidad 
 
Todos	  los	  registros	  y	  dados	  recogidos	  durante	  este	  estudio	  serán	  totalmente	  confidenciales.	  
En	  todas	  las	  publicaciones	  referentes	  a	  este	  estudio,	  su	  identidad	  siempre	  será	  ocultada.	  
 
Si tiene alguna duda o quiere cualquier aclaración adicional, no dude en contactar con 
nosotros. 
Eugénio Martins 
E-mail: eugeniomartins.rwface@gmail.com 
Teléfono: 917525883 
Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto 
Rua Dr. Manuel Pereira da Silva, 4200-393 Porto 
www.fmd.up.pt 
Teléfono: 220 901 100 
  
Declaro que he recibido, leído y comprendido la explicación del estudio “Análisis comparativo de la 
posición condilar a través de la TAC haz cónico y IPC” 
Oporto,___ de_______________ de 20__. 
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Anexo	  3	  –	  Declaração	  consentimento	  informado	  (em	  português	  e	  em	  
espanhol)	  
	  
	  
	  
Declaração	  de	  Consentimento	  Informado	  
	  
_____________________________________________________________	   (nome	   completo),	   compreendi	   a	  
explicação	   que	   me	   foi	   fornecida,	   por	   escrito	   e	   verbalmente,	   acerca	   da	   investigação	   com	   o	   título	   “Análise	  
comparativa	   da	   posição	   condilar	   através	   da	   TAC	   feixe	   cónico	   e	   IPC”	   conduzida	   pelo	   investigador	   Eugénio	  
Joaquim	  Pereira	  Martins	  na	  Faculdade	  de	  Medicina	  Dentária	  da	  Universidade	  do	  Porto,	  para	  a	  qual	  é	  pedida	  a	  
minha	   participação.	   Foi-­‐me	   dada	   oportunidade	   de	   fazer	   as	   perguntas	   que	   julguei	   necessárias,	   e	   para	   todas	  
obtive	  resposta	  satisfatória.	  
Tomei	  conhecimento	  de	  que,	  de	  acordo	  com	  as	  recomendações	  da	  Declaração	  de	  Helsínquia,	  a	  informação	  que	  
me	   foi	   prestada	   versou	   os	   objetivos,	   os	  métodos,	   os	   benefícios	   previstos,	   os	   riscos	   potenciais	   e	   o	   eventual	  
desconforto.	  Além	  disso,	  foi-­‐me	  afirmado	  que	  tenho	  o	  direito	  de	  decidir	  livremente	  aceitar	  ou	  recusar	  a	  todo	  o	  
tempo	  minha	  participação	  no	  estudo.	  Sei	  que	  posso	  abandonar	  o	  estudo	  e	  que	  não	  terei	  que	  suportar	  qualquer	  
penalização,	  nem	  quaisquer	  despesas	  pela	  participação	  neste	  estudo.	  	  
Foi-­‐me	  dado	  todo	  o	  tempo	  de	  que	  necessitei	  para	  refletir	  sobre	  esta	  proposta	  de	  participação.	  
Nestas	   circunstâncias,	   consinto	   participar	   neste	   projeto	   de	   investigação,	   tal	   como	  me	   foi	   apresentado	   pelo	  
investigador	  responsável	  sabendo	  que	  a	  confidencialidade	  dos	  participantes	  e	  dos	  dados	  a	  eles	  referentes	  se	  
encontra	  assegurada.	  
Mais	  autorizo	  que	  os	  dados	  deste	  estudo	  sejam	  utilizados	  para	  este	  e	  outros	  trabalhos	  científicos,	  desde	  que	  
irreversivelmente	  anonimizados.	  
Data	  __/__/__	  
Assinatura	  do	  paciente:	  
	  
O	  investigador:	  
Dr.	   Eugénio	  Martins-­‐Telemóvel:	   917525883	   e-­‐mail:	   emartins@fmd.up.pt	   Faculdade	   de	  Medicina	  Dentária	   da	  
Universidade	  do	  Porto-­‐	  Rua	  Dr.	  Manuel	  Pereira	  da	  Silva,	  4200-­‐393	  Porto-­‐	  Telefone:	  220	  901	  100	  
	  
O	  orientador:	  
Prof.	  Doutor	   Jorge	  Dias	  Lopes-­‐	  e-­‐mail:	   jmlopes@fmd.up.pt;	  Faculdade	  de	  Medicina	  Dentária	  da	  Universidade	  
do	  Porto-­‐	  Rua	  Dr.	  Manuel	  Pereira	  da	  Silva,	  4200-­‐393	  Porto-­‐	  Telefone:	  220	  901	  100	  
	  
A	  co-­‐orientadora	   	  
Prof.	   Doutora	   Maria	   João	   Ponces-­‐	   e-­‐mail:	   mponces@fmd.up.pt;	   Faculdade	   de	   Medicina	   Dentária	   da	  
Universidade	  do	  Porto-­‐	  Rua	  Dr.	  Manuel	  Pereira	  da	  Silva,	  4200-­‐393	  Porto-­‐	  Telefone:	  220	  901	  100	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Declaración	  de	  Consentimento	  Informado	  
	  
_____________________________________________________________	   (nombre	   completo),	   he	  
comprendido	   la	  explicación	  que	  me	  ha	  sido	  proporcionada,	  por	  escrito	  y	  verbalmente,	   sobre	   la	   investigación	  
con	  título	  “Análisis	  comparativo	  de	  la	  posición	  condilar	  a	  través	  de	  	  la	  TAC	  de	  haz	  cónico	  e	  IPC”	  conducida	  por	  
el	   investigador	   Eugénio	   Joaquim	   Pereira	   Martins	   en	   la	   Facultad	   de	   Medicina	   Dental	   de	   la	   Universidad	   de	  
Oporto,	  para	  la	  cual	  es	  solicitada	  mi	  participación.	  Me	  ha	  sido	  dada	  la	  oportunidad	  de	  hacer	  las	  preguntas	  que	  
he	  considerado	  necesarias,	  y	  para	  todas	  he	  obtenido	  respuesta	  satisfactoria.	  
Soy	  consciente	  de	  que,	  de	  acuerdo	  con	  las	  recomendaciones	  de	  la	  Declaración	  de	  Helsinqui,	  la	  información	  que	  
me	  ha	  sido	  prestada	  ha	  tratado	  de	  los	  objetivos,	  los	  métodos,	  los	  beneficios	  previstos,	  los	  riesgos	  potenciales	  y	  
el	   malestar	   posible.	   Además,	   se	   me	   ha	   informado	   que	   tengo	   el	   derecho	   de	   decidir	   libremente	   aceptar	   o	  
rechazar	  en	  cualquier	  momento	  mi	  participación	  en	  el	  estudio.	  Sé	  que	  puedo	  abandonar	  el	  estudio	  y	  que	  no	  
tendré	  que	  sufrir	  ninguna	  penalización,	  ni	  soportar	  ningún	  gasto	  por	  la	  participación	  en	  este	  estudio.	  	  
Me	  ha	  sido	  dado	  todo	  el	  tiempo	  que	  he	  necesitado	  para	  reflexionar	  sobre	  esta	  propuesta	  de	  participación.	  
En	  estas	  circunstancias,	  doy	  mi	  consentimiento	  para	  participar	  en	  este	  proyecto	  de	  investigación,	  tal	  como	  me	  
ha	  sido	  presentado	  por	  el	  investigador	  responsable,	  sabiendo	  que	  la	  confidencialidad	  de	  los	  participantes	  y	  de	  
los	  datos	  que	  se	  refieren	  a	  ellos	  está	  asegurada.	  
Además,	  autorizo	  que	  los	  datos	  de	  este	  estudio	  sean	  utilizados	  para	  este	  y	  otros	  trabajos	  científicos,	  siempre	  
que	  sean	  irreversiblemente	  mencionados	  de	  modo	  anónimo.	  
Fecha	  __/__/__	  
Firma	  del	  paciente:	  
	  
El	  investigador:	  
Dr.	   Eugénio	  Martins-­‐Telemóvel:	   917525883	   e-­‐mail:	   emartins@fmd.up.pt	   Faculdade	   de	  Medicina	  Dentária	   da	  
Universidade	  do	  Porto-­‐	  Rua	  Dr.	  Manuel	  Pereira	  da	  Silva,	  4200-­‐393	  Porto-­‐	  Telefone:	  220	  901	  100	  
	  
El	  orientador:	  
Prof.	  Doutor	   Jorge	  Dias	  Lopes-­‐	  e-­‐mail:	   jmlopes@fmd.up.pt;	  Faculdade	  de	  Medicina	  Dentária	  da	  Universidade	  
do	  Porto-­‐	  Rua	  Dr.	  Manuel	  Pereira	  da	  Silva,	  4200-­‐393	  Porto-­‐	  Telefone:	  220	  901	  100	  
	  
La	  co-­‐orientadora	   	  
Prof.	   Doutora	   Maria	   João	   Ponces-­‐	   e-­‐mail:	   mponces@fmd.up.pt;	   Faculdade	   de	   Medicina	   Dentária	   da	  
Universidade	  do	  Porto-­‐	  Rua	  Dr.	  Manuel	  Pereira	  da	  Silva,	  4200-­‐393	  Porto-­‐	  Telefone:	  220	  901	  100	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